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JZanga

Nutukimas yra viena i§ daZniausiai pasitaikanciy ligy Seimos gydytojy, endokrinolo-
gy, gastroenterology, dietology ir chirurgy klinikinéje praktikoje. Pasaulio sveikatos
organizacijos duomenimis, 2014 m. pasaulyje buvo 1,9 milijardai antsvorio turinciy
suaugusiy Zmoniy, i$ kuriy apie 600 milijony buvo nutuke. Per pastaruosius tris de-
$imtmecius $ia liga serganciy Zmoniy skaicius padvigubéjo. Tokia padétis vertinama
kaip pasaulinio masto epidemija, vadinama globaliu nutukimu (angl. globesity - global
obesity). Lietuvoje antsvorio turi apie 700 tiikstancius, o nutukusiy yra 300 tukstanciy
gyventojy. Nutukimas didina rizika susirgti II tipo diabetu, Sirdies ir kraujagysliy ligo-
mis, tam tikry rasiy véziu ir kitomis su juo susijusiomis ligomis, todél yra visuomenés
sveikatos problema, kuriai i§spresti reikalinga tam tikra prevencija ir valdymo strate-
gija. Tai daugelio veiksniy sukeliama liga, todél siekiant sukurti tokig strategija butina
suprasti veiksnius, kurie turi reik§més svorio didéjimui, nutukimui, riebaly kaupimuisi.
Esama jrodymy, kad kiino masés didéjimui ir riebaly kaupimuisi turi jtakos tam tikri
genai, sukeliantys metabolizmo ir maisto medziagy pasisavinimo skirtumus. Genetiniy
veiksniy jtaka antsvoriui ir nutukimui neabejotina, taciau daugelyje $aliy spartus $ios
ligos plitimas sutapo su gyvensenos pasikeitimais, kuriuos lémé nejudrus gyvenimo
budas, tritisg tausojanti jranga darbe ir namie, sumazéjes fizinis aktyvumas. I§ esmés
sutariama, kad pagrindinés pasaulyje paplitusios nutukimo epidemijos priezastys yra
nejudrus gyvenimo budas ir riebus, daug energijos turintis maistas. Jtikinamiausia yra
hipotezé, kad nutukimas atsiranda dél genetiniy ir aplinkos veiksniy saveikos, todél
butent i $ig saveika telkiamas moksliniy tyrimy démesys.

Visame pasaulyje ilgéja vidutinis gyventojy amzius. Deja, tais papildomais gyve-
nimo metais Zzmones kamuoja bloga sveikata. Létinés neinfekcinés ligos — nutukimas,
2 tipo cukrinis diabetas, $irdies ir kraujagysliy ligos — yra 36 milijony Zmoniy mirdiy
priezastis kasmet. Didelio laipsnio nutukimas sutrumpina gyvenimo trukme 14 mety.
Siuo metu daugiau nei tre¢dalis JAV gyventojy yra nutuke, o bendros nutukimo gydy-
mo i$laidos kasmet siekia 190 bilijonus doleriy. I$liekant tokiam nutukimo didéjimui
2030 metais JAV nutukimu sirgs 42 %, D. Britanijoje — 75 %, Cekijoje, Ispanijoje ir
Lenkijoje — 80 %, o Airijoje - 90 % gyventojuy.

Posakis ,,prevencija geriau nei gydymas® ypac tinka kalbant apie nutukima, nes $ios
ligos galima iSvengti. Nors nutukimas labai paplites ir daug padaryta siekiant perprasti
ja sukeliandias priezastis, praktinis $io reiskinio valdymas ir gydymas daznai esti nesék-
mingas. Néra vienodos gydymo strategijos, kuria remtysi ne tik Lietuvos, bet ir viso
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pasaulio medikai, todél labai svarbu i$nagrinéti skirtingus prevencijos ir gydymo ba-
dus, nustatyti, kas yra veiksminga ir kodél, numatyti efektyviausius ligos gydymo algo-
ritmus.

Nutukimas gydomas $iais pagrindiniais metodais: maitinimosi korekcija (dietomis),
fizinio aktyvumo didinimu, jpro¢iy korekcija (elgsenos modifikacija), medikamentiniu
ir chirurginiu badu. Patirtis rodo, kad konservatyvus gydymas néra sékmingas — papras-
tai du tre¢dalius sumazintos kiino masés priaugama po vieneriy ir visa — po penkeriy
mety. Siuo metu chirurginis gydymo biidas yra veiksmingiausias. Pasaulyje pirmosios
bariatrinés (gr. baros — svoris) operacijos atliktos daugiau nei prie$ 50 mety. Plonosios
zarnos apylankos operacija, sukelianti malabsorbcijos sindroma, pasizyméjo geru kano
masés sumazinimo efektu, ta¢iau sukeldavo grésmingy komplikacijy. Jg pakeité skran-
dZio tiirj maZinancios (restrikcinés) ir miSraus poveikio procediiros. Siandien populia-
riausios trys i§ jy - skrandzio apjuosimas reguliuojama juosta, vertikalioji skrandzio
rezekcija bei skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos operacijos. Suprantama, kad ope-
raciniu bidu gydomas tik didelio laipsnio (patologinis) nutukimas. Nutukimo gydymo
problema vargu ar bus i$spresta vienu kuriuo nors i§ $iuo metu naudojamy metody.
Reikia pripazinti, kad né vienas jy negydo ligos — nutukimo, o tik mazina svorj, todél
$ig svarbig sveikatos problemg padés i§spresti tik sutelktos mokslininky ir profesionaliy
sveikatos priezitros darbuotojy, pedagogy, valdzios ir verslo Zmoniy pastangos.

Knyga skiriama medicinos studentams, gydytojams rezidentams, chirurgams, gas-

troenterologams, dietologams, endokrinologams, bendrosios praktikos gydytojams.
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1. Nutukimas ir jo klasifikacija

Nutukimas yra perteklinis riebalinio audinio susikaupimas, kuris gali buti zalingas svei-

katai. Antsvoris nustatomas, kai KMI > 25 kg/m?, o nutukimas - kai KMI > 30 kg/m? [1].
Tai heterogeniné, kompleksiné, apimanti daugelj organy bei sistemy, daugybinés

etiologijos liga, Zalojanti asmens fizine sveikata, socioekonoming bei psichine biikle.

Si liga yra sutrikusios energijos pusiausvyros padarinys, kai su maistu energijos (ka-
lorijy) gaunama daugiau, negu sunaudojama. Nutukimo raidai, be metaboliniy, daug
reik§meés turi ir genetiniy bei aplinkos veiksniy saveika, juo serga Zmonés nepriklauso-
mai nuo amziaus, lyties, rasés. Nutukimas yra viena i$ labiausiai matomy visuomenés
sveikatos problemy, taciau jam vis dar skiriama nepakankamai démesio. 2000 metais
Pasaulio sveikatos organizacija (PSO) nutukimg pavadino greitai plintancia epidemi-
ja. Si liga dabar tapo svarbiausia pasaulinio masto visuomenés sveikatos problema, at-
spindincia didelius socialinius, ekonominius ir kultarinius poky¢ius. Kertiné nutukimo
epidemijos priezastis yra daug riebaly turincio didelés energinés vertés maisto (angl.
high - fat energy dense diets) vartojimas, maisto kalorijy perteklius kaupiasi riebaly
pavidalu, o persivalgymas ir fizinio aktyvumo stoka skatina nutukimg. Taciau ne kie-
kvienas asmuo dél $iy aplinkybiy nutunka. Ligi $iol néra Zinomi individualios mitybos,
gyvenimo budo ypatumai ir prieZastys, kodél vieny Zmoniy organizmo reguliacinés
sistemos j tai reaguoja labiau negu kity. Kiino masé labai priklauso ne tik nuo energijos
pusiausvyros, bet ir nuo genetiniy (jgimty) veiksniy.

Svoris turi didele jtaka zmogaus sveikatai ir fiziniam aktyvumui, o per didelis kiitno
svoris — antsvoris ir nutukimas — nuvargina raumenis, pazeidzia sanarius, padidina
kraujospidj ir sunkina $irdies darbg. Nutukimas skatina cukrinio diabeto, $irdies ir
kraujagysliy ligy (hipertenzijos, vainikiniy $irdies kraujagysliy ligos), aterosklerozés,
tulzies puaslés akmenligés, kepeny suriebéjimo (hepatosteatozés), osteoartrito, kojy
veny trombozés, cholesterolemijos, dislipidemijos, kvépavimo sistemos ir kity ligy rai-
da. Su nutukimu taip pat siejamos kai kurios vézio rasys — kraty, prostatos, inksty,
kasos, gimdos gleivinés, storosios Zarnos.

Siuo metu mitybos sutrikimy diagnostikai pla¢iausiai naudojamas kiino masés in-
deksas — KMI (angl. body mass index - BMI), i$ kurio galima spresti, ar suauges Zmogus
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yra per mazo svorio, ar turi antsvorio, ar yra nutukes [2]. Sis rodiklis skai¢iuojamas
dalijant kiaino svorj kilogramais i§ Gigj metrais nurodancio skaiciaus, pakelto kvadratu:

KMI = svoris (kg) / [agis (m)]2.

Pirmoje lenteléje parodytas suaugusiyjy mitybos vertinimas pagal kitno masés in-
deksg.

1 lentelé. Mitybos vertinimas pagal KMI

Klasifikacija KMI (kg/m?)
Liesumas (per mazas svoris) <18,5
Normalus svoris 18,5-24,99
Antsvoris 25,00-29,99
Vidutinis (I laipsnio) nutukimas 30,00-34,99
Sunkus (Il laipsnio) nutukimas 35,00-39,99
Labai sunkus (Il laipsnio) nutukimas > 40

S Pasaulio sveikatos organizacijos duo-

' menimis, 2014 m. pasaulyje buvo 1,9 mili-

é 2,0 jardai antsvorj turinc¢iy suaugusiy Zmoniy,
% = Vyrai i$ kuriy apie 600 milijony buvo nutuke [1].
£ 1 @ Moterys Svorio didéjimo tendencijos rodo, kad nu-
= <

1,04 tukimo atvejy iki 2025 mety padvigubés. Si
tendencija apskaiciuota atsizvelgiant  nu-

0 2= 36 % a0 tukimo didéjimo tempus 1975-1995 me-

KMI (kg/m?) tais. Prognozuojama, kad 2025 metais JAV

1 pav. Mirstamumo priklausomybé nuo KMI bus 40-45 %, Australijoje ir Anglijoje -

30-40 %, Brazilijoje - per 20 % nutukusiy-
jy. Pasaulio sveikatos organizacija prognozuoja, kad iki 2025 mety vienas i$ nutukimo
epidemijos padariniy bus 300 milijony II tipo cukriniu diabetu serganc¢iy zmoniy.

Irodyta aiski su nutukimu susijusiy ligy rizika ir mirstamumo priklausomybé nuo
KMI dydzio [2]. Suaugusiyjy mir§tamumas didéja geometrine progresija, kai KMI vir-
$ija 30 kg/m? ar mazesnis nei 20 kg/m? (1 pav.).

Kuino svoris didéja ir nutunkama tada, kai gaunamos energijos kiekis ilga laikg virsi-
ja energijos sanaudas. Tai galima iliustruoti energijos pusiausvyros lygtimi:

Gaunama energija — Energijos sagnaudos = Energijos atsargy pokyciai organizme

Pagal termodinamikos désnius, energija negali buti sukuriama ar sunaikinama, ji
pereina i§ vienos formos j kitg. Energijos atsargos masy kine kaupiamos riebaly pa-
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vidalu. Jeigu maistas ir gérimai suteikia daugiau energijos, negu jos sunaudojama me-
dziagy apykaitai ir fizinei veiklai, kiino svoris didéja. Jeigu energijos su maistu gaunama
maziau, negu sunaudojama, trikstama energija imama i$ organizmo riebaly atsargy, to-
dél netenkama svorio. Nors pateikta lygtis paprasta, kiekvienam jos komponentui daro
jtakg daugelis veiksniy. Pavyzdziui, gaunamos energijos kiekis priklauso nuo Zzmogaus
apetito, maisto skonio, sudéties (baltymuy, riebaly, angliavandeniy ir alkoholio kiekio
jame), psichologiniy ir socialiniy veiksniy, mitybos kultiros, galimybés gauti maisto.
Bendros energijos sanaudos priklauso nuo individo metabolizmo veiksniy ir nuo jo
fizinio aktyvumo darbe, namuose ir laisvalaikiu. Be to, turime atsizvelgti ir j genetiniy
veiksniy jtaka energijos pasisavinimui, jos suvartojimui bei kiino sudéciai.

Kano svorio pastovumas, jo didéjimas arba mazéjimas yra glaudziai susije su energi-
jos pusiausvyra. Jei kalorijy suvartojimas yra lygus kalorijy iSeikvojimui, Zmogaus svo-
ris nesikeicia. Svoris keiciasi sutrikus pusiausvyrai tarp energijos suvartojimo ir iSeikvo-
jimo. Norint priaugti svorio, energijos suvartojimas turi buiti didesnis nei energijos isei-
kvojimas, o kad sumazéty kino riebaly kiekis, reikia valgyti maziau, iSeikvoti daugiau.
Tiesioginé nutukimo priezastis yra aiski: nutukima sukelia ilgalaikis teigiamas energijos
balansas, t. y. energijos gaunama daugiau nei suvartojama, jos perteklius kaupiasi kne
riebaly pavidalu, taciau individo antsvorio priezastys yra sudétingesnés — nepakanka-
mas fizinis aktyvumas, netinkama mityba, jgimti veiksniai. Kiekvienam Zmogui reika-
lingas skirtingas suvartojamos energijos kiekis. Dietologai dazniausiai rekomenduoja
tam tikrg maisto kiekj (iSreikstg kalorijomis) priklausomai nuo amziaus, lyties, kiino
svorio, klimatiniy salygy, mety laiky, profesinés veiklos. Turime atsizvelgti ir j tai, kad
to paties amziaus, lyties, profesijos Zzmonés néra vienodi. Jie skiriasi savo kino sudéji-
mu, temperamentu, endokrinine ir vegetacine nervy sistema, daugeliu kity pozymiy.
Reguliuojant kiino mase, gerinama ne tik Zmogaus i$vaizda, bet ir sveikata, Salinami
pagrindiniai Sirdies ir kraujagysliy sistemos ligy rizikos veiksniai — antsvoris ir nutuki-
mas. Energija i zmogaus kiing patenka vieninteliu badu - su maistu. Virskinimo siste-
ma maista suskaido j energinius substratus: baltymus, angliavandenius, riebalus. Orga-
nizmo transporto sistemos $iuos substratus ir oksidacijai reikalinga deguonj atgabena
i lasteles. Lasteliy substraty energija transformuojama j Zmogaus organizmui priimting
energine formg, tinkama tiesiogiai vartoti ir kaupti. Organizmo reguliavimo sistemos
skatina gauti pakankamai energijos, kitaip tariant, ,vercia ieskoti maisto“. Gauta energi-
ja pirmiausia vartojama bitinosioms organizmo reikméms - $irdies ir plauciy veiklai,
raumeny tonusui, kartu ir $ildymui, medziagy sintezei, lasteliy regeneracijai ir kitoms.
Likusi nepanaudota energija kaupiama. I§ pradziy kaupiamas adenozintrifosfatas, po
to — kreatinfosfatas, véliau — sudétingesnés medziagos, o galiausiai — patys substratai.
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Jei lgsteléje yra pakankamai angliavandeniy ir riebaly, $ios medziagos pradeda kauptis
kraujyje. Kai susidaro kritinis medziagy kiekis, angliavandeniai verciami j trigliceridus,
véliau - riebalus ir i§ kraujo patenka j riebalines, kepeny ir kitas kaupiandigsias lasteles.
Busena, kai sukaupiamas tam tikras nevartojamy riebaly kiekis, vadinama nutukimu.
Vidutinis energijos poreikis yra 25 kcal vienam kilogramui kiino masés per para, o
streso salygomis padidéja nuo 30 kcal iki 35 kcal. Vidutinis baltymy poreikis svyruoja
nuo 0,8 g iki 1,0 g kilogramui kiino masés per para, ta¢iau ligoniams padidéjanuo 1,5 g
iki 2,5 g priklausomai nuo ligos sunkumo. Vandens poreikis svyruoja nuo 25 ml iki
40 ml kilogramui kiino masés per parg, arba 1 ml suvartotai 1 kcal (300 ml reikia pridéti
kiekvienam kiino temperatiiros pakilimo vir§ normalios laipsniui). Siekiant jvertinti
individualy energijos poreikj - pagrindine medziagy apykaitg — naudojamos jvairios
lygtys (2 lentele).

2 lentelé. Pagrindinés medziagy apykaitos skaiciavimo lygtys

Autorius Lygtis
J. A. Harris ir PMA (3} =66,5 + (13,75 X W) + (5 x H) - (6,76 X A)
F. G. Benedict PMA(Q) = 65,5 + (9,6 x W) + (1,8 x H) — (4,7 x A)
PMA (3} = 88,362 + (4,799 x H) + (13,397 x W) — (5,677 x A)
A. M. Roza
PMA(®) = 447,593 + (3,098 x H) + (9,247 X W) — (4,330 x A)
| PMA (33=1,3 x[66,5 + (13,75 x W) + (5 x H) — (6,76 X A)]
H. Glyn
PMA (23=1,3 xX[65,5+ (9,6 x W) + (1,8 x H) - (4,7 x A)]
PMA (33=879+ 10,2 x W
O.E.Owen

PMA (R}=795+7,2xW

PMA - pagrindiné medziagy apykaita; W — kiino masé (kg); H - Ggis (cm); A —amzius (metai)

Pagrindiné medziagy apykaita parodo, kiek energijos suvartoja nemiegantis Zzmogus
per parg ramybés metu pastovioje 20°C temperatiroje. Tikrasis paros energijos poreikis
apskai¢iuojamas pagal formule:

PEP = PMA x FAK;

¢ia: PEP - paros energijos poreikis, PMA - pagrindiné medziagy apykaita, FAK -

fizinio aktyvumo koeficientas.

Zmogaus fizinis aktyvumas jvertinamas pagal tam tikros Zmoniy grupés fizinio ak-
tyvumo koeficientg [2]:
I grupé (labai mazas aktyvumas) — dirbantys labai lengva fizinj darbg. Sios grupés zmo-
niy fizinio aktyvumo koeficientas (FAK) yra 1,2.
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IT grupé (mazas aktyvumas) — dirbantys lengva fizinj darba; FAK = 1,3.

III grupé (vidutinis aktyvumas) - dirbantys vidutinio sunkumo fizinj darbg; FAK = 1,5.

IV grupé (didelis aktyvumas) — dirbantys sunky fizinj darbg; FAK = 2,0.

V grupé (labai didelis aktyvumas) — dirbantys labai sunky fizinj darbg; FAK = 2,7.

Zmogaus svoris priklauso nuo energijos, gaunamos su maistu [2]. Atsizvelgiant

individualy Zmogaus aktyvuma, prie bazinio energijos suvartojimo pridedamas atitin-

kamas bazinés energijos procenty kiekis (3 lentelé).

3 lentelé. Individualus energijos suvartojimas

Bazinés energijos

procenty kiekis (%) Asmeny grupes
20 Mazai judantys (lovos rezimas)
30 Siek tiek aktyvesni; neaktyvios vyresnés kaip 50 mety moterys
40 Dauguma motery; vyresni kaip 50 mety vyrai (vidutinio aktyvumo)
50 Dauguma vyry (vidutinio aktyvumo)
60 Kasdien sportuojantys (po 20-30 min.)
70 Darbininkai, dirbantys fizinj darba

Apskaiciavus individualy paros energijos poreikj nustatoma, koks baltymy, riebaly

ir angliavandeniy kiekis turi bati racione. Subalansuotos mitybos proporcijos procen-

tais teikiamos 4 lenteléje.

4 lentelé. Subalansuotos mitybos proporcijos

Mityba Bal(tozr)nai Rie(;)a;lai Anglia\(;r;deniai
Sveiky neaktyviy 15 10-15 55-60
Sveiky aktyviy 15-20 15 55-60
Turinéiy antsvorio 30 20 50

Svarbus ir maitinimosi daznis bei maisto kiekio paskirstymas. Jeigu valgoma tris

kartus per dieng, pusryc¢iams turi tekti apie 35 %, pietums — 40 %, o vakarienei - apie

25 % maisto kalorijy kiekio. Jei valgoma penkis kartus, pusryciams — 30 %, priespie-

V.

iams — 10 %, pietums - 30 %, pavakariams — 10 %, vakarienei — 20 %, o jei valgoma

$esis kartus — atitinkamai 20 %, 10 %, 30 %, 10 %, 20 %, 10 %.
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Tam tikras kino riebaly kiekis yra butinas gerai sveikatai palaikyti. Riebalai pade-
da apsaugoti gyvybiskai svarbius organus, reikalingi hormony sintezei, be to, jie yra
pagrindiniai centrinés nervy sistemos komponentai ir atlieka terpés, kurioje kaupiami
riebaluose tirpas vitaminai, vaidmenj. Liesos moters kiine yra mazdaug 20-30 %, o lie-
so vyro — apie 12-20 % riebaly [2]. Motery riebaly svorio dalis didesné nei vyry. Tai
nulemia biologinés priezastys, nes riebalai moters organizme kaupiami kaip energijos
atsarga, kuri gali buti vartojama néstumo laikotarpiu ir maitinant kadikj kratimi. Be
to, § riebaly kiekio skirtumg nulemia lytiniy hormony - estrogeno ir testosterono —
pasiskirstymas motery ir vyry riebaly audiniuose. Moterims riebalai labiau kaupiasi
iSoréje — kluby, $launy ir sédmeny (ypac prie§ menopauze) srityse, o vyrams - vidu-
je. Zinoma nemazai metody, kurie gali biti taikomi vertinant kiino sudétj - riebaly,
vandens, raumeny, organy ir kauly mas¢. Vieni biidai tinkamesni labai tiksliam mazy
pacienty grupiy tyrimui, kiti ypac vertingi dideliems (epidemiologiniams) populiacijos
tyrimams.

Nutukimo priezastys atrodo gana paprastos — létinis, su maistu gaunamy, kalorijy
perteklius ir nepakankamas energijos sunaudojimas. Taciau, dél energijos poreikj, jos
saugojimg ir panaudojimg reguliuojanc¢iy neuroendokrininiy ir metaboliniy procesy
kompleksiskumo yra sunku jvertinti individualiy veiksniy jtakg nutukimo iSsivysty-
mui. I§ daugelio nustatyty ir hipotetiniy nutukimo plitimo veiksniy, genetinis paveldé-
jimas, padidéjes suvartojamy kalorijy kiekis ir sumazéjes fizinis aktyvumas yra nuro-

domi kaip svarbiausi.

Genetiniai veiksniai

Nutukimo paveldimumas nustatytas tiriant $eimas, jvaikintus vaikus ir dvynius [3, 4].
Individo kiino masé, metabolizmo greitis, procentinis riebalinio audinio kiekis ir poo-
dinio riebalinio audinio kiekis yra paveldimi. Daugelyje tyrimy jrodyta tévy kiino ma-
sés jtaka jy vaikams. Seimose, kuriose abu tévai nutuke, tikimybé nutukti jy vaikams yra
apie 67 %, o jei nutukes tik vienas i$ tévy — 50 %. Pastebéta, kad jvaikinty vaiky KMI
labiau koreliuoja su jy biologiniy, o ne su jsivaikinusiyjy tévy KMI. Dvyniy tyrimais
nustatyta, kad individo konstitucija yra apie 70 % lemiama paveldétos genetinés infor-
macijos ir apie 30 % — aplinkos veiksniy [3].

Remiantis genetinémis ir fenotipinémis charakteristikomis yra i$skiriamas mono-
geninis sindrominis, monogeninis nesindrominis ir poligeninis nutukimas. Siuo metu

nustatyta daugiau nei 30 su nutukimu susijusiy jgimty genetiniy sindromy (Prader-
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Willi, Bardet-Biedl, Cohen, Alstrom, Albright, Carpenter, Rubinstein-Taybi, Borjeson-
Forssman-Lehmann, MOMO ir kt.). Dauguma $iy mutacijy sukelia hiperfagija ir su-
mazéjusj energijos sunaudojima [5, 6]. Kadangi su nutukimu susije jgimti genetiniai
sindromai yra labai reti, jy jtaka globaliam nutukimo mastui yra maza.

Siuo metu Zmogaus genome nustatyta daugiau nei 200 specifiniy genetiniy mutacijy,
kurios gali lemti nutukima [6], dauguma $iy mutacijy randamos tik desimtyje geny [7].

GWAS (angl. Genome-Wide Association Study) Zmogaus genomo tyrimy duome-
nimis, 16-oje chromosomoje esanciame FTO (angl. Fat mass and obesity associated)
geny lokuse nustatytas atskiry nukleotidy polimorfizmas, kuris yra susijes su padidé-
jusia antro tipo diabeto ir nutukimo i$sivystymo rizika [8-10]. Si zona dalyvauja alkio
ir sotumo reguliavime pogumburyje. FTO geny mutacija yra siejama su padidéjusiu
riebaly ir energijos suvartojimu. FTO geny mutacijg turintiems individams nutukimo
rizika padidéja daugiau nei 1,5 karto. Sios zonos polimorfizmas nustatomas apie 45 %
rintiems individams daznai kiino masé pradeda didéti dar vaikystéje, o suaugus badin-
gas didesnis KMI. Tikslus $ios mutacijos ir nutukimo i$sivystymo mechanizmas $iuo
metu nezinomas. Tyrimuose su pelémis nustatyta, kad $i mutacija lemia sumazéjusig
adipocity energijos apykaitg ir termogeneze adipocity mitochondrijose. Blokuojant §j
geng genetiskai modifikuotose pelése, pagreitéjo jy energijos apykaita ir termogenezé,
o pelés nebuvo nutukusios. Tyrimuose su Zmogaus adipocitais taip pat buvo nustatyta
pagreitéjusi energijos apykaita [12].

Daug entuziazmo susilauké vienos i§ pirmyjy su nutukimu susijusiy mutacijy nu-
statymas septintoje Zmogaus chromosomoje esanc¢iame ob (angl. obese) gene, kurj pir-
masis 1994 m. klonavo J. Friedmanas [13]. Ob geno produktas yra riebalinio audinio
gaminamas hormonas leptinas, kuris veikdamas pogumburio alkio centro receptorius
reguliuoja alkio pojitj ir energijos panaudojimg. Sig mutacija turintiems individams
dél sumazéjusios leptino koncentracijos biidinga hiperfagija, sulétéjes metabolizmas,
nutukimo issivystymas, atsparumas insulinui ir nevaisingumas. Buvo pastebeéta, kad
egzogeninis leptino skyrimas iS§gydo mutacija turincius individus. Taciau paaiskéjo, kad
ob geno mutacija yra labai reta ir kad mutacijos neturintiems nutukusiems individams
egzogeninis leptino skyrimas yra neveiksmingas [14].

Siuo metu geny jtaka ir mechanizmai, veikiantys kiino masés augima, néra iki galo
istirti ir suprantami, todél jy pritaikymas klinikinéje praktikoje yra ribotas. Tikimasi,
kad nutukima lemianciy genetiniy veiksniy identifikavimas padés plésti nutukimo gy-

dymo kryptis.
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Mityba

Laipsni$kas su maistu gaunamy kalorijy kiekio didéjimas yra vienas i$ svarbiausiy nu-
tukimo veiksniy. JAV 1971-2011 m. atlikto tyrimo duomenimis, vidutiniskai per para
suvartojamy kalorijy kiekis padidéjo nuo 1955 kcal 1971-1975 m. iki 2195 kcal 2009-
2010 m. [15].

Siuolaikiné maisto pramoneé siiillo daug pigiy perdirbty ir kaloringy greito maisto
produkty, kuriuose yra didelis kiekis rafinuoty angliavandeniy, so¢iyjy riebaly ir drus-
kos. Maisto jmoniy rinkodara yra orientuota taip, kad $ie maisto produktai baty priei-
nami visiems visuomenés sluoksniams, todél matoma aiski greito maisto vartojimo di-

déjimo ir daug maistiniy skaiduly turin¢io maisto mazéjimo tendencija.

Fizinis aktyvumas

Vienas i$ svarbiausiy antsvorio ir nutukimo i$sivystymo veiksniy yra nepakankamas fi-
zinis aktyvumas. Epidemiologiniy tyrimy duomenimis, pasaulio gyventojy fizinis akty-
vumas mazéja. Daugelyje tyrimy nustatyta, kad didesnis fizinis aktyvumas mazina serga-
mumg daugeliu létiniu ligy, o nepakankamas fizinis aktyvumas yra susijes su trumpesne
tikétina gyvenimo trukme [16]. PSO duomenimis, Europoje daugiau nei tre¢dalis suau-
gusiy gyventojy yra nepakankamai fiziSkai aktyvas. JAV atlikus tyrimg nustatyta, kad tik
15 % suaugusiy vyry ir 17 % motery laisvalaikiu buvo fiziskai aktyvis [1].

Nutukimo ir kity létiniy ligy i$sivystymo prevencijai 18-65 mety gyventojy popu-
liacijoje PSO rekomenduoja bent 150 minuc¢iy vidutinio intensyvumo arba bent 75 mi-

nuciy intensyvios fizinés veiklos per savaite [17].

Socialiniai veiksniai

2007-2008 m. JAV vykusio epidemiologinio tyrimo duomenimis, buvo pastebétas di-
desnis nutukimo paplitimas Zemesnio i$silavinimo ir didesnes pajamas turin¢iy mote-
ry populiacijoje, taciau vyry populiacijoje reik§mingo skirtumo nerasta. Nutukimo ir
antsvorio priklausomybé nuo issilavinimo aiskinama tuo, kad labiau i$silavine Zmonés
sveikiau maitinasi ir yra fiziSkai aktyvesni [18].

Nutukimo ir antsvorio paplitimas yra didelis visose amziaus grupése. Didéjant
amziui didéja ir nutukusiy Zmoniy proporcija. Vyry kiitno masé dazniausiai didéja iki
50 mety, o motery — iki 75 mety, kol tampa stabili. Senyvo amziaus nutukusiy Zmoniy

proporcijos sumazéjimas aiSkinamas tuo, kad sparc¢iau mazéja lieknoji kino masé ir
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lé¢iau kaupiamas riebalinis audinys [19]. Taip pat senyvo amziaus populiacijoje didéja
mirtingumas dél su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy.

Auksto i8sivystymo Salyse dazniau nutunka Zemesnio socialinio ekonominio
sluoksnio individai, o besivystanciose $alyse nutukimas daznesnis aukstesnio socialinio
sluoksnio gyventojy populiacijoje [20].

Nutukimo ir antsvorio paplitimas mieste ir kaime skiriasi. Maziau issivysc¢iusiose
$alyse daznesnis antsvorio ir nutukimo paplitimas nustatomas miesty, o i$sivysc¢iusiose
Salyse — kaimy gyventojams [21].

Miego trukumas

Atliekant epidemiologinius tyrimus pastebéta koreliacija tarp miego trikumo ir nu-
tukimo [22, 23]. Atlikta daugiau nei 50 epidemiologiniy tyrimy, nagrinéjanciy miego
triakumo jtakg nutukimo i$sivystymui [24]. Daugumoje $iy tyrimy nustatyta, kad mie-
go trikumas (< 6 val.) yra susijes su padidéjusia nutukimo i§sivystymo rizika [23, 25].
Per pastaruosius 40 mety Zmoniy, mieganc¢iy maziau nei 7 val. per parg, padaugéjo nuo
16 % iki 37 %. Miego trikumas yra susij¢s su sumazéjusia leptino ir padidéjusia grelino
koncentracija, todél padidéja alkio pojutis ir suvartojamy kalorijy kiekis [22].

Riakymas

Metimo rukyti jtaka kiino masés kitimui nustatyta atlikus kelis didelés imties epide-
miologinius tyrimus. Rakanc¢iy individy vidutinis KMI yra mazesnis nei neritkanciyjy,
taciau metimas rakyti yra susijes su KM didéjimu [26]. Metus rukyti sulétéja metabo-
lizmas, padidéja lipoproteinlipazés aktyvumas, o su maistu gaunamos energijos kie-
kis dazniausiai nesikeicia [27]. Metus rukyti kiitno masé vidutiniskai padidéja 4-5 kg
[28]. Palyginti su nertikanciais individais, metusiy rakyti vyry nutukimo rizika isauga
2,4 karto, motery - 2 kartus [29].

Vaisty sukeltas nutukimas

Kano masés didéjimas yra daznas, taciau retai pastebimas placiai vartojamy vaisty
$alutinis poveikis. Dazniausiai kitno masés didéjimas nurodomas vartojant triciklius
antidepresantus, antipsichotikus, valproatus ir gliukokortikoidus. Daznai kiino masés
didéjimas siejamas su pageréjusia psichiatrinés ar metabolinés ligos biikle ir pastebimas
tik tuomet, kai KM prieaugis yra Zenklus. Dazniausiai vartojami vaistai, galintys sukelti
KM augimg, nurodyti 5 lenteléje [30].
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5 lentelé. Vaistai, galintys sukelti nutukima

Vaisty klasé

Antipsichotikai

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

Antidepresantai

Tricikliai antidepresantai
Li¢io preparatai
Monoamino oksidazés (MAO) inhibitoriai

Antikonvulsantai

Valproatai, karbamazepinas

PrieSmigreniniai

Pizotifenas

Antihistamininiai

Flunarizinas, ciproheptadinas

Antidiabetiniai

Sulfonilslapalo preparatai, insulinas, glitazonai

Gliukokortikoidai

Prednizolonas

Alfa-blokatoriai

Terazosinas

Beta-blokatoriai

Propranololis

Lytiniai hormonai

Estrogenas, megestrolis, tamoksifenas, medroksiprogesteronas

Kiti vaistai

Kai kurie vaistai nuo naviky

Virskinimo trakto hormonai

Pastaraisiais metais daug démesio skiriama neuroendokrininiams valgymo ir masés re-
guliavimo mechanizmams. Pladiai tiriami $iuose procesuose dalyvaujantys vir§kinimo
trakte gaminami hormonai ir jy poky¢iai taikant jvairius nutukimo gydymo metodus.
Virskinimo trakto hormonai pateikia informacija j CNS aferentinémis klajoklio
nervo, somatosensorinémis nervinémis skaidulomis ir humoraliniu badu. Mityba,
energija ir homeostaze reguliuojantys centrai pasiskirste kompleksiniame neurony
tinkle, apimanciame smegeny kamieng ir galines smegenis. Pogumburio arkiniame,
paraventrikuliariniame, ventromedialiniame ir dorsomedialiniame branduoliuose bei
lateralinéje pogumburio zonoje yra pagrindiniai energija ir homeostaze reguliuojantys
CNS centrai. Virskinimo trakto hormoniniai poky¢iai taikant jvairius nutukimo gydy-
mo metodus leidzia manyti, jog vir§kinimo trakto hormonai atlieka svarby vaidmenj

nutukimo patogenezéje.

Grelinas - vienintelis Zinomas periferinis alkio pojitj indukuojantis 28 amino-
rugsciy ilgio peptidas, kuris daugiausia gaminamas skrandzio dugno epitelio lastelése,
maziau — pogumburio arkiniame branduolyje. Sis hormonas stimuliuoja alkio pojitj,
slopina metabolizmg ir katabolinius procesus riebaliniame audinyje [31]. Grelinas jun-
giasi prie augimo hormono receptoriy pogumburio arkiniame branduolyje ir dalyvauja
regulivojant kiino mase. Didziausia grelino koncentracija nustatoma badavimo metu,
taip pat individams, kurie svorio neteko laikydamiesi dietos. Po valgio grelino koncen-

tracija greitai mazéja [32].
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6 lentelé. Virskinimo trakto hormonai ir jy poveikis maisto suvartojimui

. Koncentracija
L Maisto . . q
Hormonas Sekrecijos vieta " Kitas poveikis nutukusiems
suvartojimas Aoy
individams
Grelinas Skrandis 1 Somat'otroplno se'krecu.e.a 7T Skrandzio 1
motorika T Vazodilatacija T
Insulino sekrecija T
GLP 1 Klubiné zarna 1 B Iqstelivt.{ prf)livfe.racija 0 } 1
(L Iast.) Skrandzio ragsties sekrecija {
Skrandzio motorika ¥
Klubine %arna Skrandzio ragsties sekrecija ¢
PYY (Llast) 4 Kasos sekrecija ¥ 4
st VT motorika ¢
Riebaly kaupi
Skrandzio Dvylikapirsté ir I?b_a q. auplma-s T
o RO Trigliceridy kaupimas T
inhibicinis tuscioji zarnos ? i . 0
eptidas (K last) Insulino sekrecuaT
pep Bt B Iasteliy proliferacija T
Dvylikapirsté ir Skrandzio motorika ¥
Cholecistokininas | tus¢ioji zarnos ¥ Kasos sekrecija T ?
(I'ast.) TulZies puslés motorika 1
Skrandzio motorika
K lipeptidas | Kasa (PP lst. { {
asos polipeptidas | Kasa (PP last) Leptino koncentracija 4
Klubiné Zarna Skrandzio motorika J
ksi l { ?
Oksintomodulinas (L Iast.) Skrandzio ragsties sekrecija
Gliukozeés k tracija T
Gliukagonas Kasa (a last.) J Iu c?'zes oncen ij‘:lCIja ?
Energijos sunaudojimas T
Skrandzio motorika J
Amilinas Kasa (B last.) 4 Skrandzio ragsties sekrecija ¢ 0
Glikemija po valgio ¢

7 — poveikis nezinomas; T - didéja; 4 — mazéja.

Nutukusiy asmeny baziné grelino koncentracija yra mazesné, o po valgio koncen-
tracija sumaZéja maZziau negu normalaus svorio individy. Po VSR ir STZAO grelino
koncentracijos sumazéjimas yra ilgalaikis [31].

Klinikiniuose tyrimuose grelinas vartojamas anoreksijai ir kacheksijai gydyti.

Grelino antagonisty naudojimas klinikiniuose tyrimuose buvo nesékmingas [33].

Cholecistokininas (CCK) - pirmasis nustatytas alkio ir sotumo reguliavime da-
lyvaujantis virskinimo trakto hormonas, kuris gaminamas dvylikapirstés ir tusc¢iosios
zarnos I lastelése. Per CCK-1 ir CCK-2 receptorius veikia tulzies paslés, skrandzio ir
plonosios Zarnos motorika, taip pat CCK receptorius galvos smegenyse [31]. CCK kon-
centracija serume didéja praéjus 15 min. po valgio. Hormono veikimo pusperiodis - tik

kelios minutés. Bandymais su pelémis nustatyta, kad parenteriniu biidu skiriamas CCK
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sumazina suvartojamo maisto kiekj, taciau klinikiniuose tyrimuose su zmonémis CCK

agonistai nebuvo veiksmingi mazinant svorj [33].

Kasos polipeptidas (KP) - 36 aminoragsciy ilgio peptidas, gaminamas ir i$skiria-
mas kasos PP lasteliy. Sekrecija yra proporcinga suvartojamy kalorijy kiekiui. KP su-
kelia tulZies puslés relaksacijg, slopinama skrandzio motorika ir kasos sekreciné funk-
cija [31]. KP veikdamas smegeny kamiene ir pogumburyje esancius Y-4 receptorius
dalyvauja reguliuojant alkio jausma. Padidéjus maisto suvartojimui, KP koncentracija
mazéja, o koncentracija padidéja bulimija sergantiems ligoniams. Parenteriskai suleis-
tas KP mazina suvartojamo maisto kiekj, slopina skrandzio motorika ir didina bendra
energijos panaudojimg. Nutukusiems asmenims, prie$ingai nei normalaus svorio indi-
vidams, po valgio KP koncentracija serume sumazéja. Prader-Willi sindromu sergan-
¢iy individy tyrimo duomenimis, parenteriskai skiriamas KP 12 % sumazino suvartoja-

mo maisto kiekj. Siuo metu atliekami tyrimai su Y-4 receptoriy agonistais [33].

I gliukagona panasus peptidas 1 (GPP-1) - 37 aminoragsciy ilgio peptidas, ga-
minamas virskinimo trakto L Igstelése. Sekrecija yra proporcinga suvartojamy kalori-
ju kiekiui. Veikia GPP-1 receptorius, kurie randami CNS, virskinimo trakte ir kasoje.
Veikdamas alkio ir sotumo centrg slopina alkio pojuatj. GPP-1 skatina insulino ir slopina
skrandzio sul¢iy sekrecijg ir motorika. Taip pat skatina kasos P lasteliy neogeneze ir
slopina jy apoptoze [32].

Klinikiniai tyrimai su Zmonémis parodé, kad periferiskai skiriamas GPP-1 ar jo re-
ceptoriy agonistas mazina suvartojamo maisto kiekj [33]. Po VSR ir STZAO nustato-

mas ilgalaikis GPP-1 koncentracijos sumazéjimas [32].

Polipeptidas YY (PYY) - 36 aminorug$¢iy ilgio peptidas, kuris yra gaminamas
ir iSskiriamas vir§kinimo trakto L lasteliy kartu su GPP-1. Sekrecija yra proporcin-
ga suvartojamy kalorijy kiekiui [34]. Zemiausia koncentracija nustatoma badaujant.
Anoreksinis poveikis pasireiskia veikiant Y1, Y2 ir Y5 receptorius smegeny kamiene
ir pogumburio arkiniame branduolyje. PYY taip pat dalyvauja reguliuojant gliukozés
homeostaze [35]. Nutukusiems asmenims po valgio PYY koncentracija yra mazesné
negu normalaus svorio individams. Intraveninis PYY skyrimas sumazina suvartojamo
maisto kiekj. Po VSR ir STZAO nustatomas ilgalaikis PYY koncentracijos padidéjimas,
taciau po SARJO ar nutukimo gydymo dieta didesnio PYY koncentracijos poky¢io ne-
pastebéta [32]. Siuo metu atliekami klinikiniai tyrimai siekiant pritaikyti PYY antro
tipo cukriniam diabetui ir nutukimui gydyti [33].
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Oksintomodulinas - 37 aminoragsciy ilgio peptidas, i§skiriamas virskinimo trakto
L lasteliy kartu su GPP-1 ir PYY. Sekrecija yra proporcinga suvartojamy kalorijy kie-
kiui. Oksintomodulinas slopina skrandzio riigsties sekrecijg ir veikdamas GPP-1 recep-
torius mazina suvartojamo maisto kiekj [32]. Klinikiniuose tyrimuose su Zzmonémis
skiriamas parenteri$kai mazina alkio pojutj, suvartojamo maisto kiekj, kiino mase ir
santykinj riebalinio audinio kiekj. Oksintomodulino sintetiniai analogai tiriami kaip

potencialis nutukimo gydymo preparatai [33].

Gliukagonas - kasos a lgstelése gaminamas 29 aminortgsciy ilgio peptidas. Didina
gliukozés koncentracija serume ir dél fiziologinio streso — energijos sunaudojima.
Manoma, kad dél padidéjusio klajoklio nervo tonuso ir pagreitéjusio skrandzio turi-
nio pasigalinimo gliukagonas mazina suvartojamo maisto kiekj [33]. Po VSR ir STZAO
gliukagono koncentracijos sumazéjimas yra ilgalaikis.

Tyrimuose su pelémis gliukagono ir GPP-1 agonistai sékmingai taikyti nutukimui
gydyti.

Skrandzio inhibicinis peptidas (SIP) - 42 aminorags¢iy ilgio peptidas, kurj gami-
na ir i§skiria dvylikapirs$tés ir proksimalinés tusciosios zarnos K lastelés. Pagrindinis
sekrecijos stimulas yra j Zarnos spindj patenkanti gliukozé ir riebaly ragstys. Veikdamas
riebalinj audinj $is peptidas dalyvauja organizmo energijos kaupimo procesuose [32].
Nutukusiems asmenims nustatoma didesné SIP koncentracija, taciau koreliacijos su
suvartojamo maisto kiekiu nerasta. Tyrimai su gyvinais parodé, kad SIP didina or-
ganizmo energijos sunaudojimg [33], taip pat skatina insulino sekrecija ir B lasteliy

proliferacija.

Amilinas - 42 aminoragsciy ilgio peptidas, kuris gaminamas ir sekretuojamas kasos
B lasteliy kartu su insulinu. Tiesiogiai veikia area postrema ir tegmentum sri¢iy AMY
receptorius, taip sukeldamas sotumo pojutj. Amilinas sotumo pojutj sukelia veikdamas
serotonino, histamino ir dopamino sistema. Veikdamas sinergiskai su kitais sotumo
pojutj didinanciais hormonais, pavyzdziui, CCK, létina skrandzio motorika, mazina
suvalgomo maisto kiekj ir gliukozés koncentracija po valgio [36]. Po STZAO amilino
koncentracijos sumazéjimas yra ilgalaikis. Siuo metu amilino analogai vartojami kaip
cukrinio diabeto ligoniy adjuvantiné terapija, atliekami tyrimai dél $iy preparaty varto-

jimo gydant nutukimg.
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Riebalinio audinio hormonai

Istoriskai susiformavusia perteklinio riebalinio audinio kaupimo dél kalorijy pertekliaus
koncepcija keicia sutrikusi adipocity funkcija ir létinis riebalinio audinio uzdegiminis
procesas. Riebalinis audinys gamina ir i$skiria daugybe biologiskai aktyviy moleku-
liy - adipokiny, kurie dalyvauja gliukozés ir lipidy metabolizme bei uzdegiminio atsako
reguliavime [37]. Adipokiny egzistavimas patvirtintas 1994 m. nustacius, kad riebalinis
audinys yra endokriniskai aktyvus organas [38]. Laisvosios riebaly ragstys, patekusios j
adipocita, gali buti oksiduojamos ar transformuojamos j trigliceridus. Laisvyjy riebaly
rogsciy ar trigliceridy perteklius metabolizuojamas j tarpinius skilimo produktus, kurie
gali aktyvuoti tokius uzdegima skatinancius fermentus kaip proteinkinazé C, IkB kina-
zé, kurie modifikuodami insulino receptoriy substratus slopina jy signalus.

Riebalinio audinio uzdegiminiame procese dalyvauja ir makrofagai bei T-limfocitai.
Nutukusiy zmoniy riebaliniame audinyje randama skirtingy makrofagy populiacijy,
kurios ekspresuoja skirtingus pavir$iaus zymenis ir i§skiria kitus citokinus, palyginti su

normalios kiino masés individais.

Leptinas - ob (angl. obese) geno koduojamas 146 aminoragsciy ilgio peptidas.
Pagrindiné ekspresijos vieta yra riebalinis audinys, taciau mazais kiekiais randamas
ir pogumburyje, hipofizéje, skrandzio gleivinéje, kruty liaukose ir gonadose. Leptinas
pereina kraujo-smegeny barjerg ir slopina neuropeptido Y ir GABA neuronus bei ska-
tina proopiomelanokortinius neuronus, tokiu budu mazina alkio pojutj ir suvartojamy
kalorijy kiekj. Leptinas taip pat dalyvauja uzdegiminiuose procesuose ir pasizymi imu-
nomoduliuojanciomis savybémis. Padidéjusi leptino koncentracija skatina fagocitoze,
T-1 limfocity diferenciacija ir uzdegiminiy citokiny i$siskyrima [39]. Kai maistiniy me-
dziagy gaunama nepakankamai, leptino koncentracija mazéja, taip signalizuodama, jog
yra padidéjes energijos poreikis. Kai kiino masé yra stabili, leptino koncentracija yra
proporcinga kiino riebalinio audinio kiekiui. Kuo didesné individo kiitno masé, tuo di-
desné leptino koncentracija [40]. Pastebéta, jog létinis kalorijy perteklius ir padidéjusi
leptino koncentracija skatina atsparumo leptinui i§sivystymg. Klinikiniuose tyrimuose
egzogeninio leptino monoterapija nutukusiems individams nesukeélé kliniskai reiks-
mingo kino masés mazéjimo [41]. Klinikiniai tyrimai su leptino ir amilino deriniu

buvo nutraukti dél pastebéty antikiiny susidarymo [42].

Adiponektinas - adipocituose gaminamas 244 aminoragsciy ilgio polipeptidas.

Adiponektinas labiausiai veikia skeleto raumeny, kraujagysliy sieneliy bei endotelio
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lasteles ir pasizymi audiniy jautrumg insulinui didinanciu poveikiu, uzdegimg slopi-
nanciomis ir apoptoze mazinanc¢iomis savybémis [43]. Nutukusiems asmenims, kurie
turi didelj audiniy atsparumg insulinui, taip pat asmenims, kurie serga antro tipo cu-
kriniu diabetu ir $irdies vainikiniy kraujagysliy liga, randamos sumazéjusios serumo
adiponektino koncentracijos, ta¢iau anoreksija sergantiems individams adiponektino
koncentracija yra padidéjusi. Manoma, jog nutukusiems asmenims adiponektino kon-
centracijos sumazéjimg skatina padidéjusi riebalinio audinio iSskiriamo TNF-a kon-
centracija. Veikdamas CNS adiponektinas didina energijos panaudojimg ir skatina KM
mazéjimg. Uzdegimg slopinancias savybes lemia IL-6 gamybos slopinimas ir IL-10 bei
IL-1 receptoriy antagonisty indukcija. Daugelyje klinikiniy tyrimy rekombinantinio

adiponektino vartojimas padidino audiniy jautrumg insulinui ir insulino sekrecijg [37].

Apelinas. Didesnés apelino koncentracijos randamos nutukimu, cukriniu diabetu
ir kepeny ciroze sergantiems individams. Mazesné riebalinio audinio apelino sekrecija
susijusi su didesniu audiniy jautrumu insulinui [37]. Eksperimentuose su nutukusio-
mis pelémis rekombinantinio apelino injekcijos mazina glikemijg ir didina audiniy jau-

truma insulinui. Duomeny apie $iy preparaty skyrimg Zmonéms $iuo metu néra.

Vaspinas - visceraliniame riebaliniame audinyje gaminamas adipokinas. Vaspino
poveikio gliukozés metabolizmui ir audiniy jautrumui insulinui mechanizmas néra
visai ai$kus, taciau tyrimai su pelémis parodé, kad rekombinantinis vaspinas mazina

glikemijg ir suvartojamy kalorijy kiekj [37].

Tumoro nekrozés faktorius alfa (TNF-a) — daugiafunkcis citokinas, dalyvaujan-
tis uzdegiminio atsako, apoptozés ir audiniy atsparumo insulinui procesuose [37].
Kadangi TNF-a yra gausiai ekspresuojamas nutukusiy individy riebaliniame audinyje,
jis yra priskiriamas adipokiny grupei [38]. Tyrimuose su pelémis nustatyta, jog blo-
kuojant TNF-a poveikj antikiinais padidéja audiniy jautrumas insulinui. Ankstyvuose
tyrimuose nustatyta, jog in vivo TNF-a skatina kacheksijos i$sivystyma. Tyrimuose su

zmonémis infliksimabo vartojimas metabolinéms ligoms gydyti nebuvo veiksmingas.

Interleukinas-6 (IL-6) — 185 aminorfigsciy ilgio imunine sistema potencijuojantis
ir moduliuojantis citokinas. Pastebéta, jog nesant uzdegiminio atsako net 15-35 % cir-
kuliuojancio IL-6 buvo pagaminta riebaliniame audinyje [44]. Nustacius, kad IL-6 yra
ekspresuojamas adipocituose ir visceralinio baltojo riebalinio audinio matrikse, buvo
iSkelta hipotezé, jog IL-6 dalyvauja nutukimo genezéje ir vystantis insulino atsparumui.

IL-6 veikia periferiniuose audiniuose ir CNS. Periferiniuose audiniuose trikdo insu-
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lino jautrumg slopindamas insulino receptoriy substrato 1 ekspresijg [45]. Nustatyta,
jog IL-6 sekrecija ir ekspresija yra proporcinga nutukimo laipsniui. Mazéjant individo
masei mazéja ir IL-6 koncentracija, ta¢iau nutukusiems asmenims IL-6 koncentracija
CNS yra sumazéjusi. Taip pat didesnés IL-6 koncentracijos nustatomos gliukozés tole-
rancijos sutrikimg ir atsparumg insulinui turintiems individams. Eksperimentuose su
gyvunais periferiskai skiriamas IL-6 padidina trigliceridy ir gliukozés koncentracija bei
audiniy atsparumg insulinui, ta¢iau padidina energijos sunaudojimg ir sumazina KM
skiriant j CNS [46]. Klinikiniai tyrimai su nutukusiais Zmonémis dar neatlikti.

Visfatinas - daugiausia visceraliniame baltajame riebaliniame audinyje gami-
namas adipokinas, dar zinomas kaip B limfocity kolonijas stimuliuojantis faktorius.
Jungdamasis prie insulino receptoriy bei skatindamas gliukozés panaudojima periferi-
niuose audiniuose mazina glikemijg [47]. Visfatino koncentracija teigiamai koreliuoja
su nutukimo laipsniu, antro tipo cukriniu diabetu ir metaboliniu sindromu. Manoma,
jog visfatino koncentracijos didéjimas yra kompensacinis atsakas | sumazéjusj audiniy
jautruma insulinui ir hiperglikemija. Tyrimai su pelémis parodé, kad visfatinas padidi-
na audiniy jautruma insulinui [48].

Chemerinas - 2007 m. atrastas adipokinas. Chemerinas dalyvauja diferencijuo-
jantis adipocitams ir kaupiant energija, skatina lipolize [49]. Nustatyta, jog chemerino
ekspresija mazai diferencijuotuose adipocituose yra maza, tac¢iau brestant adipocitui jo
ekspresija didéja. Esant nutukimui chemerino koncentracija yra padidéjusi. Chemerino
koncentracijos padidéjimas taip pat teigiamai koreliuoja su padidéjusiu AKS ir hiperli-
pidemija. Mazéjant KM mazéja ir chemerino koncentracija. Eksperimentuojant su pe-
lémis nustatyta, jog daug riebaly turinti dieta didina chemerino ekspresija [49].

8 lentelé. Virskinimo trakto hormony poveikis ir jy kitimas po chirurginio nutukimo gydymo [50]

Sekfecijos Sotu- GIikemijt.)S VT‘ st2a0 | VSR | SARJO | TKAO TKAO

vieta mas kontrolé | motorika suDA
GLP-1 L Iast. 0 T 0 T T A 0 T
GIP K Iast. A T A 3 2 A L d
PYY L Iast. 0 T 3 T | TapA| A 0 T
Oksintomodulinas | L Iast. 0 ¥ T T T A 0 T
CCK I last. 0 A 0 2 | Tapa| 2 ? 2
Grelinas Skrandis J A A d A A A A3

GLP-1 - j gliukagona panasus peptidas 1, GIP — skrandzio inhibicinis peptidas, PYY - peptidas YY, CCK - cho-
lecistokininas, VT - virskinimo traktas, STZAO - skrandzio ir tui&iosios zarnos apylankos operacija, VSR - ver-
tikali skrandzio rezekcija, SARJO - skrandZzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija, TKAO - tulZies ir kasos
apylankos operacija, TKAO su DA - tulZies ir kasos apylankos operacija su dvylikapirstés Zarnos atskyrimu.
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2. Kiino sudéties tyrimo metodai

Zmogaus kiino formos ir riebalinio audinio kiekis jame buvo tiriami nuo seniausiy lai-
ky, ta¢iau mokslinis ir praktinis jvairiausiy metody vertinimas ir jy naudojimas nuolat
kito. Daugybé nutukimo matavimo bady ir i$vestiniy indeksy taikyta epidemiologi-
niams tyrimams, bandant susieti jy rezultatus su esama sveikatos btikle ir prognozuoti
sergamumg. Klasikinis viso kiino modelis sudarytas i§ dviejy pagrindiniy komponenty:
aktyviosios ir pasyviosios masés. Aktyvigja mase sudaro skeletas, raumenys, vidaus or-
ganai, o pasyviaja — riebalinis audinys. Riebaly kiekis gali sudaryti nuo 10 % iki 50 % ir
daugiau individo svorio. Lasteliy membranose, nerviniame audinyje, kauly ¢iulpuose,
lyties organuose yra vadinamuyjy struktariniy riebaly, kuriy kiekis priskiriamas prie ak-
tyviosios masés. Pasyvioji masé kinta bégant metams, pasizymi lytiniais skirtumais, pri-
klauso nuo mitybos. Sparciausiai riebalinis vaisiaus audinys i§vesa paskutinj néstumo
tre¢dalj ir pirmaisiais gyvenimo metais. Naujagimiy riebalinis audinys sudaro 11-18 %.
Po gimimo pasyvioji masé sparciai didéja. Jvairiy autoriy duomenimis, didziausia ji yra
6-12 ménesj. Riebaliné masé pradeda mazéti, kai vaikas ima vaikscioti — apie 12 méne-
sj. Penkeriy SeSeriy mety amziaus vaiky riebalinis audinys sudaro 12-16 % ir vél ima
didéti prie$ brendimg - apie 6-8 metus. Laikotarpis, kai vaiky kiino masés indeksas vél
pradeda didéti (manoma, kad kartu iSvesa ir riebalinis audinys), vadinamas tuklumo
graza (angl. adiposity rebound). Anksti prasidedanti tuklumo graza siejama su didesniu
individo polinkiu nutukti esant vyresnio amziaus.

Bégant metams riebalinio audinio gauséja, maksimaliai jis i$ve$a vyrams po 40 mety,
moterims — po 50 mety. Aktyvioji masé esti didziausia 35-44 mety vyry ir 45-54 mety
motery. Po 70 mety riebalinio audinio santykinis kiekis didéja, nes mazéja aktyvioji
masé dél kauly, raumeny pokyc¢iy, vandens kiekio sumazéjimo. Ypac ryskus aktyvio-
sios masés mazéjimas prasideda po 85 mety - tai senatvinis kiino audiniy nykimas, tuo
metu absoliuti pasyvioji masé taip pat pradeda mazéti [2].

In vivo kiino sudéciai nustatyti taikoma labai daug metody - nuo paprasty ir pi-
giy iki sudétingy ir brangiy [51]. Pastarieji naudojami, kai reikia istirti nedidelj skaiciy
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zmoniy, nes tam reikia daug laiko, specialios jrangos, apmokyty ir patyrusiy specialisty,
galy gale buitinas ir paciento sutikimas juos atlikti. Tai kiino masés nustatymas sveriant
po vandeniu, ultrasonografija, kompiuteriné tomografija ir magnetinis branduoliy re-
zonansas. Densitometrija — kiino tankio nustatymas ir sudéties skai¢iavimas pagal for-
mules. Pagrindinis densitometrijos metodas — povandeninis svérimas (hidrodensito-
metrija), kuriuo i$matuojamas objekto svorio vandenyje sumazéjimas. Densitometrija
patikrinamas paprastesniy, dazniausiai antropometriniy, tyrimy patikimumas, todél ji
dar vadinama standartiniu metodu. Kano aktyviosios masés tankis yra apie 1,1 g/cm?,
o pasyviosios — 0,9 g/cm?. DaZzniausiai nustatomas santykinis riebalinio audinio kiekis,
pagal kurj apskai¢iuojamas absoliutus riebalinio audinio kiekis kilogramais. Pirmasis

formule riebaly kiekiui apskai¢iuoti 1956 metais pasialé W. Siri:
Riebalinis audinys (%) = (4,95/D, - 4,50) x 100,
¢ia Dy - kiino tankis.

1963 metais J. Brozekas patobulino $ig formule atsizvelges j tai, kad 73,8 % aktyvio-

sios maseés sudaro vanduo:

Riebalinis audinys (%) = (4,570/D, - 4,142) x 100,

¢ia Dy, - kiino tankis.

Siekiant dar tiksliau nustatyti kiino riebaly kiekj, i$vestos formulés, kuriomis atsi-
zvelgiama ir j paciento amziy bei Iytj.

Vyrams:

Riebalinis audinys (%) = [1,33 x KMI (kg/m?)] + [0,236 x amzZius (metais)] - 20,2;

Moterims:

Riebalinis audinys (%) = [1,21 x KMI (kg/m?)] + [0,262 x amZius (metais)] - 6,7,

¢ia KMI - kiino masés indeksas.

Bioelektrinio impedanso analizé (angl. bioelectrical impedance analysis — BIA) yra
greitas, nesudétingas, neinvazinis metodas, tinkantis masiniams ir klinikiniams ktino
sudéties tyrimams. Tyrimo metu nedidelé (50 Hz) pastovioji elektros srové leidziama
tiriamojo kiinu, o specialus aparatas matuoja kiino pasipriesinima (impedansg). ISma-
tuota verté rodo bendrg kiino vandens kiekj. Paskui pagal specialias formules apskai-

¢iuojamas kano tankis ir sudétis. Metodo tikslumas ir patikimumas panasus j odos
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klos¢iy matavimus. Vis délto bioelektrinio impedanso analizés metodas néra patikimas,
jei tiriami kiino sudéties kitimai lieséjant arba jei individas itin liesas ar labai nutukes,
be to, rezultato paklaida yra didelé tiriant mazy vaiky bei seny Zmoniy kino sudétj.

Kino sudéciai nustatyti naudojami ir medicinoje jprasti skenuojamieji tyrimai -
kompiuteriné tomografija, branduoliy magnetinis rezonansas, ultrasonoskopija. Masi$-
kai jy taikyti nejmanoma, nes prieinami ne visose gydymo jstaigose, yra brangts, be to,
kompiuterinés tomografijos metu Zmogus gauna gana didele rentgeno spinduliy doze.
Tiriant skenuojamos jvairios kiino sritys ir dalys. Gautose tomogramose galima atskirti
ir jvertinti kiino sudéties komponentus. Riebalinio audinio kiekis apskai¢iuojamas pa-
gal lygtis. Siuo metodu galima tiksliai nustatyti poodiniy ir vidiniy riebaly santykj pil-
vo srityje: 4-5 juosmens slanksteliy aukstyje (mazdaug bambos lygyje) horizontalioje
plokstumoje kompiuterinés tomogramos vaizdas labai glaudziai siejasi su visceraliniy
riebaly kiekiu. Branduoliy magnetinis rezonansas yra dar brangesnis ir ilgiau trunkan-
tis tyrimo metodas. Metodo galimybés labai panasios j kompiuterinés tomografijos,
taciau tiriamojo neveikia spinduliavimas. Ultragarsu galima matuoti poodzio riebaly
kiekj. Dazniausiai ultragarsas naudojamas labai nutukusiy Zzmoniy poodzio riebaly sto-
rio matavimams, nes daznai kaliperiais technigkai to padaryti nejmanoma, be to gauti
rezultatai tikslesni uz kaliperometrijos. Ultragarsu galima i$matuoti ir kiino ertmiy bei
vidaus organy riebalinj audinj, $iy matavimy rezultatai atitinka kity, Zymiai brangesniy
tyrimy duomenis ir koreliuoja su metaboliniais organizmo poky¢iais [52-57].

Reikia pripazinti, kad nutukusiems néra kiino sudéties nustatymo budo, kurj vadin-
tume auksiniu standartu. Skenuojamieji metodai labai priklausomi nuo vaizdo gebos
(rezoliucijos), jais negalima tiksliai i$matuoti riebalinio audinio kiekio vidaus orga-
nuose — kepenyse, raumenyse, kauluose. In vitro tyrimai - riebalinio audinio cheminé
analizé, lavony preparavimas, teoriskai gali i$spresti $ias problemas, tadiau laiko tarpas,
reikalingas audiniy disekcijai ir besivystanti audiniy dehidracija praktiskai neleidzia
lyginti $iy duomeny su in vivo tyrimais. Naudoti brangius, specialios jrangos reikalau-
jancius metodus dideliam pacienty skaiciui tirti yra sudétinga, todél ieSkoma paprasty
ir pigesniy budy, kuriems taikyti nereikéty didelés patirties. Epidemiologinéms popu-
liacijos studijoms reikia istirti didelj skai¢iy zmoniy, todél naudojami pigus ir paprasti
tyrimo budai. Klinikoje jie taip pat reikalingi diagnostikai ir stebésenai. Labiausiai tinka
antropometriniy matavimy metodikos. Rekomenduojama svorj vertinti ir pagal Zzmo-
gaus somatotipg, t. y. pateikiami skirtingi svorio normatyvai ne tik pagal amziy, lytj,
agj, bet ir pagal sudéjimo tipa. Kaip ir agis, Sis rodiklis yra genetiskai nulemtas, taciau
fizinis kravis, mityba ir kiti veiksniai gali turéti reikémés skeleto stambumui, ypa¢ au-
gant ar senstant, be to, skeleto masé patikimai siejasi su bendra sveikatos bukle.
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] antropometriniy matavimy metodikas dar jtraukta jvairiy indeksy, kurie vertina-
mi atsizvelgiant j amziy ir lytj:

1. Kuno masés indeksas: KMI = svoris (kg) / [agis (m)]>.

2. Kluby indeksas: Ic = kluby apimtis (cm) / juosmens apimtis (cm).

3. Juosmens ir kluby rodiklis (angl. Waist-to-hip ratio - WHR): JKR = juosmens apim-
tis (cm) / kluby apimtis (cm).
Petinis dubens indeksas: AK = dubens plotis (cm) / peciy plotis (cm).

+

Liemens kigiskumo indeksas (angl. conicity index — CI): KI = juosmens apim-
tis (cm) / 0,109 svoris(kg) / agis(cm).

v

I$ visy antropometriniy metody dazniausiai naudojami kaliperometrija, odos klos-
¢iy ir jvairiy kiino apimdiy santykiai, kiino masés indeksas. Visy $iy metody tikslumas
buvo lyginamas su svérimo po vandeniu rezultatais ir jrodyta, kad paprastais metodais
nustatytas riebaly kiekis organizme glaudziai siejasi su hidrodensitometrijos duome-
nimis. Kaliperometrija — odos riebaliniy klos¢iy matavimas specialiais prietaisais ka-
liperiais. Kaliperometrija yra pigus ir paprastas badas, tinkantis masiniams tyrimams,
padeda jvertinti poodzio riebalinio audinio i$ve$éjimg ir topografija. Matuojant odos
klostes paklaida labai jvairuoja (1-5 mm) ir esti tuo didesné, kuo storesné klosté. Ka-
liperio matuoklés virSutiné riba tesiekia 50 mm, tai atitinka pomentinés raukslés storj,
kai paciento KMI yra 40 kg/m?, todél esant labai dideliam nutukimui reikia naudoti
kitus matavimo budus. Laikantis klasikinés kaliperometrijos reikalavimy, reikéty ma-

tuoti $veicary firmos ,,Siber Hegner“ (GPM) Holtaino kaliperius, kuriy skalé 40 mm,

zingsnis 0,2 mm, klostés spaudimo slégis 10 g/mm? (2 pav.).

2 pav. Pagrindiniai

T rrre— antropometriniai
instrumentai (is kairés
L I R TR j desine - storinis
skriestuvas, tiesle,
oo RO AR Holtaino kaliperis,
slankusis skriestuvas,
antropometras)
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Svarbiausiy odos klos¢iy matavimas kaliperiu:

1.

2.

N ok

®

10.
11.

12.

13.
14.

Pasmakriné — pasmakrés viduryje sagitaline kryptimi.

I kratinés - ties didziojo kratinés raumens pazastiniu krastu jstrizine kryptimi.

IT kratinés - ties $onkauliy lanku viduryje linijos, jungiancios spenelj ir bamba, js-
trizine kryptimi.

Pazasties — vidurinéje pazasties linijoje kratinkaulio vidurio lygyje skersine kryptimi;
Pilvo skersiné — 2-3 cm j $ong nuo bambos skersine kryptimi.

Pilvo isilginé — pilvo vidurinéje linijoje vir§ bambos i8ilgine kryptimi.

Virsklubiné (klubo) - vir§ klubinés skiauterés vidurinéje pazasties linijoje skersine
kryptimi.

Pomentiné - 2 cm po mentés apatiniu kampu raukslés susidarymo kryptimi.

Zasto uzpakaliné - 7asto viduryje vir§ trigalvio raumens isilgine kryptimi.

Zasto priekiné - zasto viduryje vir$ dvigalvio raumens iilgine kryptimi.

Dilbio - dilbio priekyje didziausios apimties lygyje i$ilgine kryptimi.

Slaunies - §launies viduryje ties tiesiuoju $launies raumeniu, i$ilgine kryptimi, atpa-
laidavus kojg ir perkélus kano svorj ant kairés kojos.

Kelio - vir§ girnelés skersine kryptimi.

Medialiné blauzdos - blauzdos vidinéje puséje ties didziausios apimties vieta isilgi-

ne kryptimi (matuojama sédint - §launis ir blauzda sulenkta).

Kano proporcijy ir kauly stambumo matmenys nustatomi antropometru, slankiai-

siais ir storiniais skriestuvais, metalinémis arba specialia medziaga dengtomis audekli-

némis nesideformuojanciomis tieslémis (2 pav.). Matuojama taip:

1.

Kratinés apimtis — po apatiniais menciy kampais ir per speneliy laukelius po spene-
liais kvépavimo pauzés metu.

Juosmens apimtis — per laibiausig juosmens vietg arba ties bamba kvépavimo pau-
zés metu.

Kluby apimtis - per gaktos pakyla, Slaunikauliy didziuosius gumburus ir sédmenis
(placiausioje vietoje).

Zasto apimtis - viduriniame tre¢dalyje per vidurij (taikant kai kuriuos kiino sudéties
nustatymo metodus, reikia toje pacioje vietoje i$matuoti Zasto apimtj, jtempus dvi-
galvj Zasto raumeni).

Dilbio apimtis - vir$utinio dilbio tre¢dalio placiausia vieta.

Slaunies apimtis — virSutinio tre¢dalio pla¢iausia vieta. Kai kuriems kiino sudéjimo
indeksams apskaiciuoti reikia i§matuoti ir vidurineg $launies apimtj $launies viduri-

nio tre¢dalio viduryje.
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7. Blauzdos apimtis - vir$utinio tre¢dalio placiausia vieta.
8. Peciy plotis (storiniu skriestuvu) - tarp petiniy tasky (acromion).

9. Kratinés plotis (storiniu skriestuvu) — kratinés lastos didZiausias skersmuo kratin-
kaulio vidurio aukstyje horizontalioje plok§tumoje kvépavimo pauzés metu.

10. Kruatinés gylis (storiniu skriestuvu) - tarp kratinkaulio vidurio ir kratinés slankste-
lio keterinés ataugos horizontalioje plok§tumoje (sagitalinéje asyje kvépavimo pau-
z€és metu).

11. Dubens plotis (storiniu skriestuvu) — tarp labiausiai j $onus atsiki$usiy klubiniy ke-
tery tasky (iliocristale).

12. Zasto distalinis skersmuo (slankiuoju skriestuvu) - tarp Zastikaulio antkrumpliy.

13. Dilbio distalinis skersmuo (slankiuoju skriestuvu) - tarp dilbio kauly yliniy ataugy.

14. Slaunikaulio distalinis skersmuo (slankiuoju skriestuvu) - tarp $launikaulio ant-
krumpliy.

15. Kulks$niy skersmuo (slankiuoju skriestuvu) — didziausias skersmuo ties kulksnimis.

Poodzio riebalinis audinys nevienodai pasiskirsto jvairiose kiino srityse, o odos
klostés nevienodai koreliuoja su bendru poodzio riebalinio audinio kiekiu. Skaiciuo-
jant bendrg poodzio riebalinio audinio kiekj, j formules paprastai jtraukiamos 2-6 odos
klos¢iy reik$més ar jy suma. Dazniausiai naudojamas kaliperometrijos bidas bendram
kino riebaly kiekiui nustatyti yra keturiy odos klos¢iy — Zasto priekinés ir uzpakalinés,
pomentinés ir virsklubinés — matavimai (3 pav.).

Paprastai matuojamy keturiy odos klos¢iy - priekinés zasto (D), uzpakalinés Zasto
(T), pomentinés (M) ir vir$klubinés (K) — suma (D + T + M + K), vadinama pirmuoju
rodikliu. Kano riebaly kiekis apskaic¢iuojamas pagal tokia formule [2]:

vyrams:

kano riebalai (%) = [30,9 x log10 (D+T+ M+ K) mm] + [0,271 x amzZius (metais)] — 39,9;

moterims:
kino riebalai (%) = [30,8 x log10 (D+T+ M+ K) mm] + [0,274 x amzZius (metais)] - 31,7.

Galima naudoti ir paprastesnes formules [2], matuojant tik uzpakalinés Zasto klos-

tés (T) matmenj, vadinamg antruoju rodikliu:

vyrams: kiino riebalai (%) = [1,31 x T (mm)] + [0,430 x amzius (metais)] - 9,2;

moterims: kino riebalai (%) = [0,944 x T (mm)] + [0,279 x amzius (metais)] + 4,6.
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3 pav. Odos klos¢iy matavimo vietos ir technika: A — zasto priekiné, B — Zasto uzpakaliné,
C - pomenting, D - virsklubiné
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Formulés tinka tiksliam 20-60 mety individy kano riebaly procentiniam kiekiui ap-
skaiciuoti, taciau nustatyta, kad vyresnio amziaus Zmoniy, ypa¢ motery, rezultatas néra
tikslus. Norint sumazinti tyrimo paklaidas, susijusias su skirtinga riebalinio audinio
topografija, buvo sukurtos formulés, j kurias jtrauktas ir juosmens apimties matmuo
(4 pav. A). Matuojant §j rodiklj rekomenduojama naudoti specialias matuokles, kuriy
juosta visada vienodai jtempia spyruoklé (Waist Watcher BGA, Nottingham, UK) - tai
apsaugo nuo stipraus matavimo juostos suverzimo, standartizuoja tyrima. Juosmens
apimtis rodo pilvo vidiniy riebaly mase, ja mazai veikia kaulinés struktaros (tik stubu-
ras), tac¢iau individualiai kintanti raumeny masé gali jvelti paklaidy.

Pilvo riebaly sankaupos dar skirstomos | medialines (pilvo vidurinés dalies) ir late-
ralines ($oniniy sri¢iy). Jos matuojamos stovint pelviometru - nebrangiu instrumentu,
atrodanciu kaip didelis kaliperis. Juo matuojamas juosmens skersinis matmuo viduryje
tarp Sonkauliy lanky apatiniy krasty ir klubakauliy ketery. Sagitalinis skersmuo matuo-
jamas tame pat lygyje, pacientui stovint, nuo pilvo sienos priekinio pavir$iaus vidurinés
linijos iki nugaros. Sagitalinio pilvo skersmens nustatymo reik§mé grindziama teiginiu,
kad riebaly sankaupos pilvo vidurinéje dalyje yra labiau pavojingos nei Soninése, taciau
tai dar néra jrodyta populiacijos tyrimais.

T. Hanas ir M. Leanas pastebéjo, kad pagal odos klos¢iy matavimo formules gauna-
mas mazesnis kiino riebaly kiekis ne tik vyresnio amziaus, bet ir turintiems padidéjusia
vidiniy pilvo riebaly mase ar sergantiems II tipo cukriniu diabetu asmenims. Juosmens
apimtis (4 pav. A) labai gerai koreliuoja su vidiniu pilvo ir bendru kiino riebaly kiekiu,
todél buvo sukurtos formulés, kurioms naudojamas juosmens apimties (J) matmuo:

vyrams: kiino riebalai (%) = [0,567 x J (cm)] + [0,101 x amzius (metais)] - 31,8;
moterims: kano riebalai (%) = [0,439 x J (cm)] + [0,221 x amzius (metais)] — 9,4.

Kino riebaly kiekio skai¢iavimai pagal formules, j kurias jtrauktas juosmens apimties
matmuo, dar vadinamas trec¢iuoju rodikliu, buvo palyginti su Danijoje atlikto didelio tyri-
mo, kai matuotos tik odos klostés, rezultatais. Duomenys buvo tapatis, paklaida nepadidé-
jo, taciau buvo i$vengta netikslumy apskai¢iuojant vyresnio amziaus zmoniy riebaly kiekj.
Formuliy, j kurias jtraukta juosmens apimtis (J) ir Zasto uzpakalinés klostés (T) storis, dar
vadinamos ketvirtuoju rodikliu, rezultatai buvo tiksliis apskai¢iuojant riebaly kiekj ty Zzmo-
niy, kurie sirgo II tipo cukriniu diabetu ir turéjo padidéjusj vidiniy pilvo riebaly kieki:

vyrams:

kano riebalai (%) = [0,353 x ] (cm)] + [0,756 x T (mm)] + [0,235 x amzius (metais)] — 26,4;

moterims:
kano riebalai (%) = [0,232 x J (cm)] + [0,657 x T (mm)] + [0,215 x amZius (metais)] - 5,5.
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4 pav. Juosmens (A) ir kluby (B) apimties matavimas

Kluby apimtis (4 pav. B) labiau susijusi su poodzio riebalinio audinio kiekiu nei su
vidiniy pilvo riebaly mase, todél kaip savarankiskas rodiklis kiino sudéciai apskaiciuoti
didelés reik§més neturi. Rezultatg veikia dubens matmeny ir raumeny masés individu-
alas skirtumai.

Vien kluby apimties matavimai antropometriniams tyrimams néra naudojami, ta-
¢iau juosmens ir kluby apiméiy santykis — juosmens ir kluby rodiklis (JKR) tapo pir-
muoju antropometriniu rodikliu, turin¢iu ry$j su medziagy apykaitos ligomis. Vyry $is
indeksas turi bati ne didesnis nei 0,91-1,00, o motery — ne didesnis kaip 0,80-0,91
(priklausomai nuo amziaus). Kai kurie autoriai teigia, kad $is rodiklis labiau siejasi su
patologiniais nutukimo simptomais nei kiitno masés indeksas. Jis parodo pilvo vidiniy
ir iSoriniy riebaly masés santykj ir koreliuoja su mir§tamumu nuo koronarinés $irdies
ligos ir II tipo cukrinio diabeto, kad ir koks bity kiitno masés indeksas. Manoma, kad
juosmens ir kluby apimciy santykis turi iSskirting reik$éme sergant ligomis, sukelian-
¢iomis ne tik riebaly kaupimasi, bet ir raumeny masés mazéjima, pavyzdziui II tipo
cukriniu diabetu. Svarbu atsizvelgti ne vien i tai, koks yra riebaly kiekis, bet ir j tai, kur
kaupiasi pertekliniai riebalai. Kino masés indeksas parodo bendrg riebaly kiekj, taciau
i$ jo negalima spresti, kaip riebalai pasiskirsto jvairiose kiino dalyse. Obuolio formos
fighirg turintiems asmenims, kuriy pertekliniai riebalai sukaupe pilvo srityje, yra dides-
nis pavojus susirgti $irdies ir kraujagysliy ligomis bei diabetu negu tiems, kuriy figiira

kriaugés formos, t. y. riebalai susikaupe ant kluby ir sédmeny (5 pav.).
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Siuo metu esama nemazai jrodymy, kad
juosmens apskritimo ilgis pats savaime gali
buati laikomas gana prakti$ku matmeniu, su-
teikianciu pagrijstos ir naudingos informaci-

jos. Sis dydis glaudZiai siejasi su kitno masés

indeksu, juosmens ir kluby rodikliu, rodo
pilvo srityje ir visame kane susikaupusig

riebaly mase. I juosmens apimties pokyciy

galima spresti, kaip kinta Sirdies vainikiniy

5 pav. Obuolio ir kriausés formos nutukimas arterijy ir kity ligq rizika. Teigiama, kad vy-

rams, kuriy juosmens apimtis didesné nei
94 centimetrai, ir moterims, kuriy juosmens apimtis didesné nei 80 centimetry, rys-
kiai padidéja medziagy apykaitos sutrikimy rizika. Jeigu vyry juosmens apimtis virsija
102 centimetrus, o motery - 88 centimetrus, butina mazinti svorj dél labai didelés me-
dziagy apykaitos ligy rizikos.

Siekiant apskaiciuoti su nutukimu susijusig sveikatos rizika, vertéty nustatyti vidi-
niy pilvo riebaly kaupimosi (centrinio nutukimo) laipsnj. Yra eksperty, kurie mano,
kad juosmens apimtis yra tikslesnis rodiklis nei liemens ir Zasto santykis ar kiino masés
indeksas. Liemens apimties dydis tiesiogiai siejasi su metaboliniy komplikacijy pasi-
reiskimu.

Slaunies apimtis rodo riebaly kiekj $launyje, ta¢iau $iam rodikliui turi jtakos ir rau-
meny masé. Antropometrijoje naudojamas juosmens ir §launies apimciy santykis. Kaip
ir juosmens bei kluby apim¢iy santyKkis, jis labiau priklauso nuo juosmens apimties, t. y.
Vidiniy pilvo riebaly masés, o $launies apimtis parodo riebaly kiekj, raumeny ir kauly
masg. Yra darby, kuriuose juosmens ir §launies apimc¢iy santykis vertinamas kaip meta-
boliniy ligy, pavyzdziui, II tipo cukrinio diabeto, rizikos veiksnys.

Pastaruoju metu didziausig verte antsvorio ir nutukimo klasifikacijoje jgavo kiino
masés indeksas (KMI), dar vadinamas Quetelet indeksu. Sis rodiklis atspindi kiino
masg, o kartu ir bendrg kino riebaly kiekj, atsizvelgiant j Zzmogaus agj. Jis apskai¢iuo-

jamas pagal formule:
KMI = svoris (kg) /[agis (m)]>.

Pavyzdziui, jei Zmogus kiino masé yra 70 kilogramy, o jo Ggis 1,7 metro, tada kiino
masés indekso verté lygi 24,2 kg/m?. Quetelet indeksas - tai rodiklis, maksimaliai susijes
su kiino mase (riebalais) ir koreliuoja su Ggiu. Suaugusiems sudaryta KMI klasifikaci-
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ja negali buti taikoma vaikams dél skirtumy, susijusiy su jy lytimi, amziumi ir augimo
grei¢iu. Standartinius vaiky antsvorio ir nutukimo apibrézimus, rekomenduojamus tarp-
tautiniu mastu, yra sukdrusi Tarptautiné vaiky nutukimo darbo grupé (angl. Childhood
Obesity Working Group of the International Obesity Task Force). Nesutariama, ar reikéty
naudoti unifikuotus KMI standartus, ar kiekviena $alis suaugusiyjy kiino masés indeksa
turéty vertinti pagal tos $alies tyrimy duomenis. Rysys tarp KMI ir kiino riebaly kiekio
jvairuoja dél kiitno sudéjimo, proporcijy ir nustatytas KMI gali nerodyti nutukimo laips-
nio, badingo visai populiacijai. Atliktos skirtingy etniniy grupiy metaanalizés duome-
nimis, esant tam paciam kino riebaly kiekiui, amziui ir ly¢iai, JAV afroamerikieciai turi
1,3 kg/m?, o polinezie¢iai — 4,5 kg/m? didesnj KMI nei baltosios rasés Zzmonés. O $tai
Kinijos, Etiopijos, Indonezijos ir Tailando gyventojy KMI yra atitinkamai 1,9; 4,6; 3,2 ir
2,9 kg/m? mazesni nei baltyjy. Tuo remiantis daroma i$vada, kad reikia nustatyti speci-
fines populiacijai nutukimo ribas pagal KMI. Lietuvoje atlikty jvairaus amzZiaus Zmoniy

kiino masés indekso, juosmens ir kluby rodiklio tyrimy duomenys parodyti 8 lenteléje.

8 lentelé. KMl ir JKR normos Lietuvoje

Amziaus grupé Vyrai Moterys

(metai) KMI JKR KMI JKR
18-29 21,0-26,0 0,81-0,89 20,0-25,0 0,71-0,80

30-39 22,0-27,0 0,86-0,94 21,0-26,5 0,73-0,82

40-49 22,5-28,5 0,86-0,98 22,0-28,0 0,74-0,86

50-59 23,5-29,0 0,89-0,99 23,0-28,5 0,74-0,87

60-69 23,5-29,0 0,92-1,00 23,0-28,5 0,77-0,91
>70 23,0-28,5 0,91-1,00 22,5-28,0 0,84-0,91

KMI - kiino masés indeksas (kg/m?); JKR - juosmens ir kluby rodiklis (m)

1998 metais JAV Nacionaliniai $irdies, plauciy ir kraujo institutai (angl. National
Heart, Lung and Blood Institutes) patvirtino liemens apimties klasifikacijg ir jos sasaja

su kiino masés indeksu (9 lenteleé).

9 lentelé. Liemens apimties ir kiino masés indekso atitikmenys [61]

Lytis Liemens apimtis (cm) KMI (kg/m?2)
Vyrai >94 > 25
IEL >102 >30
>80 >25
Moterys > 88 - 30
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Daugybé naudojamy kiano matavimo budy rodo, kad iki $iol neturime auksinio
standarto, kuriuo remdamiesi galétume nustatyti visy kity metody patikimuma. IS ti-
kryjy labai svarbu, kad tyrimas bity neinvazinis, paprastas ir nebrangus - tokie ir yra
daugelio fizinés buklés morfologiniy rodikliy tyrimai. Paprasciausi ir pakankamai in-
formatyvas yra kiino masés indeksas bei juosmens ir kluby rodiklis.

Riebalinio audinio topografija labai jvairuoja: ji priklauso nuo lyties, amziaus, net
nuo raseés ir tautybés. Jrodyta, kad daugiau riebalinio audinio yra vyry liemens, o mo-
tery — galiiniy srityje. Taciau galima didelé normali jvairové, nes tunkama nevienodai.

C.Bouchardas skiria keturis nutukimo tipus (10 lentelé).

10 lentelé. C. Bouchard’o nutukimo tipai

Nutukimo tipas Pozymiai

Riebalinis audinys vienodai iSvesa visose kiano srityse ir mazdaug

|
vienodai pasiskirsto poodyje

Riebalini i iausia kaupiasi pil ityj
Wl ek iebalinis audinys daugiausia kaupiasi pilvo srityje

Riebalinis audinys gausiai kaupiasi pilvo ertméje

1] -
ir vidaus organuose

\%

Moterizkasis (ginoidinis) Riebalinis audinys gausiai iSvesa sédmeny ir Slauny srityje

Dazniausiai nutukimas esti vieno ar kito tipo, taciau gali bati ir miSrus. Bendra svei-
katos buklé ir tam tikros ligos ne vienodai siejasi su jvairiais nutukimo tipais. Antai II
ir IIT nutukimo tipo Zmonés turi daugiausia sveikatos problemy: serga II tipo cukri-
niu diabetu, $irdies ir kraujagysliy ligomis, hipertenzija, tulzies puslés akmenlige, ju
medziagy apykaita daznai sutrikusi, kraujo tyrimai rodo padidéjusj cholesterolio kiekj,

hiperlipidemija, gliukozés netoleravimg, hiperinsulinemija, padidéjusj kortizolio kiekj.

34 NUTUKIMO GYDYMO BUDAI



3. Nutukimo paplitimas

Pasauliné nutukimo pandemija tampa didziausia sveikatos problema — 2014 metais pasau-
lyje 600 milijony vyresniy nei 18 mety Zmoniy buvo nutuke, 1,9 bilionai turéjo antsvorio.
2014 metais publikuota sisteminé apzvalga pateiké nutukimo tendencijas visame pasaulyje
ir skirtinguose regionuose. 2013 metais pasaulyje didesnj nei 25 kg/m kiino masés indeksa
turéjo 37 % vyresniy nei 18 mety Zmoniy, 32 % jy buvo nutuke, o 68 % turéjo anstvorj.
Vaiky, turinc¢iy antsvorj arba nutukima, buvo 14 %. Nuo 1980 mety nutukimas suaugu-
siems i$augo 27,5 %, o vaikams net 47 % [58]. Sparciai didéjancio vaiky nutukimo pase-
kmé - 2014 metais pasaulyje buvo 41 milijonas jaunesniy nei 5 mety vaiky, kurie turéjo
antsvorj ar buvo nutuke. Siuo metu pasaulyje dél nutukimo ir antsvorio mirsta kasmet apie
3,4 milijonai suaugusiy, o tai virsija skai¢iy Zmoniy, mir$tan¢iy nuo maisto stokos.

Situacija pana$i tiek i$sivysciusiose, tiek besivystanciose Salyse. EASO (angl.
The European Association for the Study of Obesity) naujausiais duomenimis Australijoje
60,8 %, Rusijoje 59,8 %, Kanadoje 53,3 %, Bulgarijoje 49,9 %, Brazilijoje 44,6 %, Belgi-
joje 44,7 %, Austrijoje 44 % suaugusiyjy turi antsvorj [59]. Si problema atsirado $alyse,
kurios anksc¢iau pasizyméjo itin mazu nutukimo dazniu. Milijonus mety gamta karé
musy geneting struktirg, kad i$gyventume maisto trakumo sglygomis, o dabar maisto
gausa ir sumazéjes fizinis aktyvumas, kelia grésme misy sveikatai. Vis daugiau suvar-
tojama maisto produkty, kuriuose gausu riebaly ir lengvai pasisavinamy angliavande-
niy. JAV Zemés iikio departamentas nustaté, kad cukraus suvartojimas vienam Zzmogui
nuo 69 kg padidéjo 20 % per 14 mety. Pasaulinés sveikatos organizacijos duomenimis,
energijos suvartojimas, skai¢iuojant vienam zmogui (per capita) didéja: 1963 metais jis
buvo 2300 kcal, 1971 metais — 2440 kcal, 0 1992 metais — 2720 kcal., o Zzmoniy, suvarto-
janciy bent 2700 kcal, padaugéjo nuo 0,145 bilijono 1969-1971 metais, iki 1,8 bilijono
1990-1992 metais ir iki 2,7 bilijono 2010 metais [2].

Pakito ir fizinés veiklos intensyvumas bei jos pobudis. Mechanizacija, kompiuteri-
zacija, transportas, televizija prikausto zmogy ir mazina jo judéjima. Zinoma, jvairio-
se Salyse $is procesas skirtingas. Nyderlanduose 30 % visy trumpy kelioniy atliekamos

dviraciu, o 18 % - pésciomis, taciau Didziojoje. Britanijoje $is santykis skiriasi — 8 %
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dviraciu ir 12 % pésc¢iomis, o JAV - tik 1 % dviraciu ir 9 % pésciomis. Nutukimas ir pa-
vojingiausia jo forma - patologinis nutukimas pasieké epidemijos lygj JAV ir daugelyje
kity pasaulio regiony. Nustatyta, kad daugiau nei dviejy tre¢daliy JAV gyventojy kino
masés indeksas virsija 25 kg/m?, pusé jy yra nutuke. PSO duomenimis antsvoris ir nu-
tukimas tapo viena i§ svarbiausiy mirties priezasciy pasaulyje - 3,4 milijonai Zmoniy
mirsta kasmet [60].

JAV Centrinés zvalgybos valdybos (angl. Central Inteligence agency) duomenimis
[61] didZiausias nutukimo paplitimas 2014 metais registruotas Palau (47,1 %), Nauru
(45,7 %), Marsalo salose (42,3 %), Samoa (41,6 %), Tonga (41,1 %), Katare (41,0 %), Ki-
ribatyje (40,1 %), Tuvalu (39,6 %), Kuveite (38,3 %), Bahamose (36,6 %), Fidzi (35,9 %),
o maziausias — Timore (1,8 %), Burundyje (2,1 %), Afganistane (2,4 %), Siaurés Ko-
réjoje (2,5 %), Birmoje (2,9 %), Nepale (2,9 %), Kambodzoje (2,9 %), Laose (3,0 %),
Ruandoje (3,3 %). Nutukimo paplitimo jvairiose pasaulio $alyse teikiami 11 lenteléje.

Nutukusiy zmoniy paplitimas kinta nuo 1,8 % (Timor-Leste) iki 47,1 % (Palau), to-
dél sunku apskaiciuoti procentinj vidurkj. 2009 metais nurodomas pasaulinis nutuki-
mo daznis — 14 procenty [1, 59, 60]. Nuo 1980 mety antsvorj ir nutukimg turinéiy suau-
gusiy (vyresniy nei 20 mety amziaus) asmeny visame pasaulyje padidéjo nuo 28,8 % iki
36,9 % vyry ir nuo 29,8 % iki 38,0 % motery tarpe [58]. Pasaulinés nutukimo federacijos
(angl. World Obesity Federation) duomenimis, nutukimo paplitimas pagal lytj teikiamas
12 lenteléje [62].

Nutukimas jtrauktas j Tarptauting ligy klasifikacija (TLK) pries daugiau nei puse
amziaus, taciau kaip liga ar mirties priezastis mediky pripazjstamas retai, todél jo daz-
nai nefiksuoja sergamumo ar mirtingumo statistika. Dauguma nacionaliniy mitybos
tarnyby, ypac besivystanciy $aliy, renka informacija tik apie vaiky ir motery nepakan-
kama mitybg, ta¢iau nekaupia duomeny apie permaitinimg, nes tritksta finansiniy iste-
kliy, reikalingy jsteigti ir nuolat islaikyti tokia tarnyba.

I$ lentely matome, kad nutukimo paplitimo skirtumai jvairiose Salyse yra dide-
li. Didziausias nutukimo paplitimas stebimas Kuveite (38,3 %), Jungtiniuose Araby
Emiratuose (34,5 %) ir Saudo Arabijoje (33,7 % ). JAV nutukusiy yra 35,0 %, Kanado-
je = 30,1 %, o Australijoje — 29,9 %. Europoje nutukimas labiausiai paplites Andoroje
(32,1 %), D. Britanijoje (29,8 %) ir Cekijoje (29,1 %). Baltijos Salyse daugiausiai nutuku-
siy yra Lietuvoje — 27,5 %, po jos seka Latvija — 25,6 % ir Estija — 24,5 %.
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11 lentelé. Nutukimo paplitimas pasaulyje 2014 metais

Zalis Nu'tt:|kimas Zallis Nu.tl.Jkimas
paplitimas (%) paplitimas (%)

Kuveitas 38,3 Estija 24,5
JAV 35,0 Islandija 23,9
Jungtiniai Araby Emyratai 34,5 Italija 23,7
Saudo Arabija 33,7 Alzyras 23,6
Andora 32,1 Rumunija 23,4
Libanas 30,8 Suomija 22,8
N. Zelandija 30,6 Vokietija 22,7
Kanada 30,1 Azerbaidzanas 22,2
Australija 29,9 Gruzija 22,1
D. Britanija 29,8 Portugalija 22,1
Turkija 29,4 Belgija 22,1
Cekija 29,1 Svedija 22,0
Malta 28,7 Nyderlandai 21,9
Cilé 28,5 Marokas 21,7
Egiptas 27,7 Ukraina 21,7
Meksika 27,6 Juodkalnija 214
Lietuva 27,5 Irakas 21,2
Slovakija 274 Serbija 21,1
Slovénija 274 Norvegija 24,8
Kuba 27,2 B 21,0
gl 200 Sveicarija 21,0
e 27,0 Makedonija 208
Argentina 26,5 Peru 204
Ispajﬁja 26,5 Austrija 20,1
\F;::::]a:'ija EZZ Brazilja 201
Izraelis 25,8 Armenija 19.9
Prancizija 25,7 Bosnija ir Hercegovina 19,2
Bulgarija 25,6 Albanija 18,1
Kroatija 25,6 Moldova 15,7
Latvija 25,6 Mongolija 15,7
Piety Afrikos Respublika 25,6 Kinija 73
Baltarusija 25,2 P. Koréja 6,3
Graikija 25,1 Indija 47
Iranas 24,9 Japonija 3,5
Liuksemburgas 24,8
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12 lentelé. Vyry ir motery nutukimas pasaulyje

Nutukimas paplitimas (%)

Salis Metai :
Vyrai Moterys

Kuveitas 2014 36,3 44,0
JAV 2013-2014 35,0 40,4
Jungtiniai Araby Emyratai 2000 17,1 31,4
Saudo Arabija 2013 24,1 33,5
Andora = = =

Libanas 2009 274 26,5
N. Zelandija 2015-2016 30,5 326
Kanada 2007-2009 27,6 23,5
Australija 2011-2012 27,5 28,5
Anglija 2015 27,0 27,0
S. Airija 2014-2015 26,0 24,0
Skotija 2015 28,0 30,0
Turkija 2011 15,3 29,3
Cekija 2008-2011 23,9 23,9
Malta 2001-2003 36,9 25,6
Cile 2009-2010 19,2 30,7
Egiptas 2015 26,4 50,3
Meksika 2012 26,8 37,5
Lietuva 2007 11,3 15,2
Slovakija 2007 18,1 15,9
Slovénija - = =

Kuba 2010-2011 19.7 19,7
Airija 2008-2010 25,8 21,3
Lenkija 2003-2007 20,8 23,8
Argentina 2003 19,5 17,5
Ispanija 2008-2010 24,4 21,4
Rusija 2000 10,3 21,6
Vengrija 2012-2013 34,7 31,3
Izraelis 1999-2001 19,9 25,7
Prancuzija 2006-2007 16,1 17,6
Bulgarija 2004 13,4 19,2
Kroatija 2003 21,6 22,7
Latvija 2008-2009 25,6 329
Piety Afrikos Respublika 2012 10,6 39,2
Baltarusija 1985 17,1 -

Graikija 2001-2003 27,9 25,6
Iranas 2011 14,7 27,7
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12 lentelé (tesinys). Vyry ir motery nutukimas pasaulyje

Nutukimas paplitimas (%)

Salis Metai :
Vyrai Moterys

Liuksemburgas 2013 24,1 21,0
Estija 2003-2010 19,9 233
Islandija 1991-1996 17,0 18,3
Italija 2008-2012 24,5 249
Alzyras 2005 9,1 30,1
Rumunija 2012-2014 29,4 34,1
Suomija 2012 20,4 19,0
Vokietija 2008-2011 23,3 239
AzerbaidZanas 2006 43 17,9
Gruzija 2010 21,8 28,5
Portugalija 2008-2009 19,9 19,8
Belgija 2002-2004 10,7 10,2
Svedija 2013 15,5 14,4
Nyderlandai 1998-2002 10,4 10,1
Marokas 2008 6,0 20,9
Ukraina - - -

Juodkalnija 1985 13,6 21,6
Irakas 2006 26,2 38,2
Serbija 2013 21,6 24,6
Norvegija 2007-2008 20,4 20,2
Danija 1992 12,5 11,3
Sveicarija 2011 14,7 12,8
Makedonija 2001 144 19,3
Peru 2014 16,0 20,9
Austrija 2005-2006 23,0 18,5
Brazilija 2008-2009 12,5 16,9
Arménija 2005 - 15,5
Bosnija ir Hercegovina 2002 17,0 25,0
Albanija 2008-2009 85 9,7
Moldova 2013 17,8 28,5
Mongolija 2009 11,1 14,1
Kinija 2011 11,8 11,0
Piety Koréja 2007-2009 38 4,0
Indija 2014-2015 11,0 15,0
Japonija 2012 3,8 34
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2002 metais Lietuvoje Respublikinio mitybos centro atliktas tyrimas [63] parodé,
kad Lietuvoje yra 15,1 % nutukusiy zmoniy, i§ jy 14,5 % vyry ir 15,8 % motery. Tyrimo
duomenys rodo, kad pusé (49,1 %) suaugusiy 20-64 mety Lietuvos gyventojy turéjo
antsvorio ar buvo nutuke. Nutukimo paplitimas didéjo su amziumi - daugiausia nu-
tukusiy vyry ir motery nustatyta 50-64 mety amziaus grupése — atitinkamai 17,3 % ir
23,0 %. Antsvoris ir nutukimas aukstajj i$silavinima turin¢ioms moterims buvo maziau
budingas negu Zemesnio issilavinimo. Didéjant vyry iSsimokslinimui, antsvorio papli-
timas didéjo. Daugiau nutukusiy Zzmoniy gyvena kaime negu mieste — mieste gyvenan-
¢ios moterys buvo re¢iau nutukusios ar turéjo antsvorio, palyginti su gyvenanc¢iomis ra-
jone. Antsvorio ir nutukimo paplitimas buvo mazesnis tarp kasdien besimankstinanciy
vyry ir motery. Analizuoti mitybos jprociai buvo mazai susije su nutukimu ir antsvorio
paplitimu. I8 visy 2002 metais tirty nutukusiyjy 79,7 % respondenty kiino masés indek-
sas buvo nuo 30 kg/m? iki 34,9 kg/m?, 13,3 % - nuo 35 kg/m? iki 39,9 kg/m?, 4,1 % -
nuo 40 kg/m? iki 44,9 kg/m?, 1,8 % - nuo 45 kg/m? iki 49,9 kg/m? ir 1,1 % - daugiau
kaip 50 kg/m?2. Tai reiskai, kad Lietuvoje 2002 metais antsvorio turéjo 392,7 takst. vyry
ir 342,1 takst. motery. Nutukimu sirgo 308,1 tikst. gyventojy: vyry - 141,3 takst., o
motery — 168,4 tikst. Vidutinio (I°) laipsnio nutukimas prognozuotas 246 tukst. gy-
ventojy, didelio (II°) laipsnio — 41 takst. ir labai didelio (III°) laipsnio - 21,6 takst.
gyventojy. Galima teigti, kad ypa¢ pavojingu sveikatai didelio ir labai didelio laipsnio
nutukimu Lietuvoje serga apie 62,6 tikst. Zzmoniy [2]. Nutukimo paplitimo duomenys
skelbti FINBALT tyrimo ataskaitoje 2007 metais patvirtino ankstesniy Lietuvoje atlikty
tyrimy duomenis - vyry nutukimas sieké 21 %, motery - 19 %, o antsvorj ir nutukima
turéjo 56 % vyry ir 49 % motery [64]. Remiantis pateiktais rezultatais galima teigti, kad
nutukimas Lietuvoje yra didziausias visame Baltijos regione ir per 10 mety vyry tarpe
padvigubéjo. Pazymétina, kad nutukusiy mirtingumas Lietuvoje yra didesnis nei nor-
malaus svorio Zzmoniy.
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4. Nutukimas ir su juo susijusios ligos

Padidéjusi kiino masé tampa liga, kai susikaupusiy riebaly kiekis pasiekia riba, neigia-
mai veikiancig Zmogaus sveikatg. Si riba daZniausiai nustatoma, kai kiino masés indek-
sas virija 25 kg/m? ir atsiranda su nutukimu susijusiy ligy rizika, mazéja gyvenimo

trukmé. Dideliy problemy kyla kano

masés indeksui vir$ijus 30 kg/m?, di- 2,51 Maza  |Vidutiné Didele
déjant KMI, didéja ir ankstyvos mirties fizika - izka rizika
rizika (6 pav.). S

NAO (angl. National Audit Offi-
ce) skelbia, kad jauny suaugusiy, kuriy b
KMI virsija 30 kg/m?, mirties rizika yra .
50 procenty didesné, o esant KMI vir$
35 kg/m? - dviguba, nei turinéiy nor- 0 T T T T

20 25 30 35 40

maly KMI, o nutukusi moteris i$gyvena KMI (kg/m?)

7,1 metus, o vyras — 5,8 metus trumpiau, 6 pav. Prieslaikinés mirties rizikos priklausomybé
nei tokio pat amZiaus nertikantis nenu- "° kano masés indekso (2]

tukes [65]. Iki pasireidkiant gyvybei

pavojingoms komplikacijoms, daugelis antsvorio turin¢iy ir nutukusiy Zmoniy jaudia
bent vieng i§ buseny, ryskiai pabloginanciy gyvenimo kokybe. Daugeliui suaugusiyjy
nustatyti savo rizikg patirti negalavimus dél nutukimo ir atskirti ja nuo kity priezasciy
gali padéti klasifikavimas pagal KMI. Amerikos sveikatos organizacijos ir Pasaulio svei-
katos organizacija nustaté kiitno maseés ir su nutukimu susijusiy ligy rizikos priklauso-
mybés nuo KMI kriterijus (13 lentelé).

Nutukimas sukelia ar sunkina $ias ligas: II tipo cukrinj diabets, arterine hiperten-
zijg, dislipidemijas, metabolinj sindroma, $irdies vainikiniy kraujagysliy liga, infarkta,
kardiomiopatijg, hipoventiliacijos sindromg, plauciy hipertenzija, astma, obstrukcine
miego apnéja, tulzies akmenlige, nealkoholine suriebéjusiy kepeny liga, $lapimo nelai-

kymag, gastroezofaginio refliukso liga, depresija, osteoartritg, radikulita, nevaisinguma,
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kiausidziy policistoze, gimdymo komplikacijas, trombemboline liga, veny varikoze,
kojy trofines opas, vézj (Zarnyno, kasos, krity, gimdos, prostatos, inksty). Su nutukimu
susijusios ligos lemia nedarbinguma, gydymui reikia eikvoti sveikatos priezitiros lésas,

negalima pamirsti ir psichologiniy problemy.

10 lentelé. Kano masés ir ligy rizikos vertinimo kriterijai

Kano masés indeksas Mitybos Su nutukimu susijusiy
(kg/m?) laipsnis ligy rizika
. Padidéjusi rizika susirgti ne su nutukimu
<185 Liesumas L .
susijusiomis ligomis
18,5-24,9 Normali kino mase Neéra
25-29,9 Antsvoris Nedidelé
30-34,9 Vidutinis nutukimas (1°) Padidéjusi
35-39,9 Didelis nutukimas (I1°) Didelé
>40 Labai didelis (morbidinis) nutukimas (I1l°) | Labai didelé

Sumazinus nutukusiy Zmoniy svorj, sumazéja bendras mirtingumas ir mir§tamu-
mas nuo ligy, susijusiy su nutukimu. Svorio sumazinimas padeda i$vengti fiziniy, meta-
boliniy ir endokrininiy komplikacijy, depresijos, nerimo, pagerina psichinj ir socialinj
zmogaus funkcionaluma, nuotaika, jo gyvenimo kokybe.

Viena grésmingiausiy $io amziaus medicinos problemy - cukrinis diabetas.
2003 metais pasaulyje diabetu sirgo apie 150 milijony, 2010 metais — 285 milijonai
zmoniy. Tai sudaro 6,6 procento suaugusiyjypasaulio gyventojy. Gliukozés toleravimo
sutrikimas nustatomas dar 344 milijonams (7,9 procentai) Zzmoniy. Prognozuojama,
kad 2030 metais $ie skaiciai padvigubés ir cukriniu diabetu sirgs 438 milijonai (7,7 pro-
centai), o gliukozés toleravimo sutrikimas bus nustatomas 472 milijonams (8,4 procen-
tai) pasaulio gyventojy [66]. Epidemiologiniy tyrimy duomenimis, 2000 metais Lietu-
voje cukriniu diabetu sirgo 4 % Zmoniy, o gliukozés toleravimo sutrikimas nustatytas
10,3 % gyventojuy. Lietuvoje uzregistruota 31 tikstantis cukriniu diabetu serganciy ligo-
niy, ta¢iau manoma, kad i$ viso jy yra apie 52 tiukstanciai [2].

Cukrinis diabetas klasifikuojamas j du tipus. Daugiau nei 90 % ligoniy serga II tipo
cukralige. Jau dabar nurodoma, kad daugelyje $aliy cukrinis diabetas, o kartu ir nutu-
kimas jgauna epidemijos mastg. Priezastis ta, kad 76-80 % serganciyjy II tipo cukriniu
diabetu turi antsvorio, o apie 50 % - nutuke. HSE tyrimo (angl. Health Survey for En-
gland) duomenimis, nutuke vyrai ir moterys serga II tipo cukriniu diabetu du kartus
daZzniau, nei tie, kuriy KMI mazesnis nei 25 kg/m? [2,65]. Susirgimo diabetu rizika
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padvigubéja kiekvienam 20 % kiino masés padidéjimui vir§ normalaus svorio. Esant
KMI > 40 kg/m? II tipo cukralige serga 10-28 %, o 10-31 % asmeny yra sutrikes an-
gliavandeniy toleravimas. Hiperglikemija skatina tiek insulino sekrecijos, tiek insulino
rezistentiSkumo didéjima. Taip susidaro intoksikacija gliukoze, kuri gali sukelti kasos
beta lasteliy destrukcijg. Nustacius II tipo cukrinj diabeta, biitina imtis skubiy priemo-
niy sunorminti gliukozes kiekj kraujyje, siekiant iSvengti ar atitolinti létines diabeto
komplikacijas — diabetine retinopatija, polineuropatija, nefropatija, kuriy priezastis —
mikroangiopatijos, ir stambiyjy kraujagysliy pazeidimus, pasireiskiancius Sirdies vaini-
kiniy kraujagysliy liga, infarktu, insultu. Diabeto komplikacijos yra invalidumo ir anks-
tyvos mirties priezastis: 10-15 % serganciyjy diabetu apanka, 25-70 % vargina inksty
pazeidimai, 30-70 % - diabetinés pédos simptomai, dél kuriy daznai tenka amputuoti
koja [2].

Patikimai jrodyta, kad II tipo cukrinio diabeto rizikg didina antsvoris, nutukimas,
centrinio tipo riebaly kaupimasis, mazas fizinis aktyvumas. Sumazinus kiino mas¢
tiems pacientams, kurie turi antsvorio ar serga nutukimu, $i rizika zenkliai sumazéja.
Logiska manyti, kad efektyviais nutukimo gydymo budais galima Zenkliai sumazinti
serganciy cukralige Zmoniy skaiciy [2].

Cukrinis diabetas apibtidinamas kaip daugiaetiologinis metabolinis sutrikimas, ku-
riam budinga létiné hiperglikemija, angliavandeniy, riebaly ir baltymy apykaitos su-
trikimas, atsirandantis dél insulino sekrecijos, jo veikimo sutrikimy arba dél iy abiejy
priezasciy. Sergant diabetu, pazeidziami jvairiis organai, sutrinka jy funkcija ir pasireis-
kia nepakankamumas.

Cukraligé néra paviené liga. Ja diagnozavus, batina patikrinti ir kitus medziagy
apykaitos rodiklius, nes ilgainiui i$sivysto metabolinis sindromas, kuris dar vadinamas
rezistentiSkumo insulinui arba X sindromu. Pirmg kartg $is sindromas aprasytas tik
1988 metais, o dabar jau vadinamas naujojo tikstantmecio epidemija. Pagrindinis pa-
tologinis veiksnys — rezistenti$kumas insulinui, kurj sunku diagnozuoti, jis dazniausiai
nustatomas jau pasireiskus jvairioms ligoms ar net jy komplikacijoms. Metaboliniam
sindromui badingas ,,mirtinas kvartetas“ — keturios glaudziai susijusios patologinés bii-
klés: cukrinis diabetas, arteriné hipertenzija, padidéje kraujo riebaly (lipidy) rodikliai,
padidéjes kraujo kresumas ir didelé trombozés tikimybé. Visos $ios ligos yra tarsi suki-
busios — viena tempia paskui save kitg ir visiSkai nesvarbu, kuri i$ jy bus pirmoji, todél
diagnozavus vieng i$ jy, butina patikrinti ir kitus rodiklius. Metabolinio sindromo dia-
gnostikos kriterijai, nustatyti 2001 metais NCEP (angl. National Cholesterol Education
Program) eksperty [67], i$vardyti 14 lenteléje.
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11 lentelé. Metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai

Kriterijai Diagnostinio rodiklio reiksmé

Juosmens apimtis: & > 102 cm

Abdominalinio (centrinio) tipo nutukimas o> 88cm

Trigliceridai: = 150 mg/dl (1,7 mmol/I)
DTL cholesterolis: &' < 40 mg/dI (1,04 mmol/l)
Q@ <50 mg/dl (1,3 mmol/l)

Dislipidemija (hipertrigliceridemija, sumazéjusi DTL cho-
lesterolio, padidéjusi MTL cholesterolio koncentracija)

Arteriné hipertenzija > 130/85 mm Hg

Gliukozeés apykaitos pakitimai (padidéjusi gliukozés
koncentracija alkio metu, sutrikes gliukozeés toleravimas, | Gliukozé (nevalgius) = 110 mg/dl (6,11 mmol/l)
Il tipo cukrinis diabetas)

Metabolinis sindromas diagnozuojamas esant trims ar daugiau lenteléje nurodyty
kriterijy ir yra viena dazniausiy, svarbiausiy ir pavojingiausiy ligy, su kuria kasdien
susiduria ne tik bendrosios praktikos gydytojai, bet ir kardiologai, endrokrinologai,
gastroenterologai, kiti specialistai. Tik kompleksiné metabolinio sindromo ir jo metu
pasireiskianciy sutrikimy - arterinés hipertenzijos, cukrinio diabeto, gliukozés apykai-
tos poky¢iy, nutukimo, dislipidemijos bei kity — prevencija ir gydymas gali veiksmingai
uzkirsti kelig ilgalaikiam sveikatos sutrikimui ir net mirtiny komplikacijy raidai. Lietu-
voje metabolinio sindromo diagnostika ir gydymas dar tik pradeda jsitvirtinti kasdie-
néje klinikinéje praktikoje. 2002 metais paskelbti pagal NCEP kriterijus diagnozuoto
metabolinio sindromo paplitimo duomenys. NHANES III (angl. Third National Health
and Nutrition Examination Survey) tyrimu $is sindromas nustatytas 24 % vyresniy nei
20 mety zmoniy, taciau jvairiose amziaus grupése labai kito. Jis diagnozuotas daugiau
nei 30 % vyresniy nei 50 mety ir per 40 % vyresniy nei 60 mety Zmoniy. To paties tyri-
mo duomenimis, metabolinis sindromas budingas 86 % cukrinio diabeto ligoniy, 31 %
tiriamuyjy, kurie turi gliukozés toleravimo sutrikimuy, ir 71 % - kuriems padidéjes gliu-
kozés kiekis kraujyje nevalgius. Metabolinio sindromo daznis $ioje NHANES tirtoje
populiacijoje buvo 60 % didesnis nei II tipo cukrinio diabeto. Pagrindinis Sio sindromo
pozymis — centrinis nutukimas, kuris turi esminés reik§meés insulino rezistentiskumo,
o kartu ir visy sindromo komponenty raiskai. Patogenezé lieka neaiski, taciau svarby
vaidmenj atlieka padididéjes laisvyjy riebaly ragsciy kiekis, insulino hipersekrecija dél
rezistentiSkumo, sumaZéjes insulino pasisavinimas ir klirensas kepenyse. Sie veiksniai
sukelia hiperinsulinemijg ir hiperlipidemija, raumeninio audinio rezistenti$kumga insu-

linui ir kasos beta lgsteliy nepakankamumg. Nutukimo ir metabolinio sindromo atveju
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dislipidemija pasireiskia trigliceridy padaugéjimu, didelio tankio lipoproteiny (DTL)
cholesterolio sumazéjimu ir mazo tankio lipoproteiny (MTL) cholesterolio padaugeéji-
mu; pastarasis turi padidéjusj apolipoproteino B kiekj ir laikomos labai aterogenisku.
Metabolinis sindromas ypa¢ padidina $irdies ir kraujagysliy ligy rizika. Dislipidemijai
budinga triada - hiperinsulinemija, padidéjes apolipoproteino B ir MTL cholesterolio
kiekis — yra susijusi su 20 karty dazniau diagnozuojama Sirdies vainikiniy kraujagysliy
liga. Istirta, kad cukrinio diabeto ligoniams arteriné hipertenzija nustatoma 2 kartus
dazniau negu juo nesergantiems, o pirminé arteriné hipertenzija 2,5 karto padidina ti-
kimybe susirgti cukralige, nei esant normaliam kraujosptadziui. Cukraligé yra iSeminés
$irdies ligos nepriklausomas rizikos veiksnys, kuris didina sergamuma ir mir§tamuma
2-3 kartus, o i$ serganciyjy miokardo infarktu kas tre¢iam diagnozuojamas diabetas.
Klinikiniy tyrimy duomenimis, koregavus viena i§ metabolinio sindromo veiksniy, la-
bai pageréja ir kity klinikiné eiga, pavyzdziui, koregavus hipertenzija, labai sumazéja
tiek su pirmine arterine hipertenzija, tiek su cukralige susijusiy komplikacijy [2].

Tai, kad kertinis sindromo pozymis yra centrinis nutukimas, jrodo metaboliniu sin-
dromu sergan¢iy nutukusiy ligoniy chirurginio gydymo rezultaty analizé [2]. IS 645 ope-
ruoty pacienty 337 (52,2 %) atitiko metabolinio sindromo diagnostikos kriterijus. Ligo-
niy amziaus vidurkis buvo 31,5 mety. Vyrams metabolinis sindromas pasitaiké dazniau
nei moterims (37,7 % vs. 26,3 %). Kano masé, praéjus vieneriems metams po operaci-
jos, vidutiniSkai sumazéjo 38,2 kg, tai sudaré 31,9 % prieSoperacinio svorio. Sumazéjo
$iy ligoniy sistolinis (11,0 mm Hg) ir diastolinis (11,4 mm Hg) kraujospudis, gliukozés
(2,56 mmol/l), trigliceridy (2,22 mmol/]) ir bendrojo cholesterolio (0,88 mmol/l) kiekis.
Nuo metabolinio sindromo 95 % pacienty buvo pagydyti. Zenklus kiino masés sumazéji-
mas efektyviai koregavo visas kitas metabolinio sindromo apraiskas.

Metabolinis sindromas glaudziai susij¢s su nealkoholine suriebéjusiy kepeny liga
(NSKL), pasireiskiancia hepatosteatoze (HS) arba nealkoholiniu steatohepatitu (NASH).
Tai sparciai daznéjanti kepeny nepakankamumo ir nealkoholinés kepeny cirozés. Ja-
ponijoje nealkoholiné kepeny cirozé diagnozuojama 1,2 % kepeny ligomis serganciy
pacienty, Vakary Europos $alyse nuo 7 iki 9 % ir yra trecia pagal daznj kepeny liga JAV
(po C hepatito ir alkoholinio hepatito). Zinoma, kad jei kiino masés indeksas didesnis
nei 35 kg/m?, kepeny funkcijos sutrikimas nustatomas 5 kartus dazniau. NHANES III
tyrimo duomenys rodo, kad 30 % nutukusiy vyry ir 40 % nutukusiy motery turi ke-
peny suriebéjimo pozymiy. Neuzdegiminé kepeny steatozé iSryskéja esant I laipsnio
nutukimui, o jei nutukimas II ir III laipsnio, steatozé diagnozuojama vidutiniskai 75 %
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pacienty. Daugelio tyrimy duomenimis steatozé badinga nuo 69 % iki 100 % nutukusiy
ligoniy, o 18,1 % diagnozuotas nealkoholinis steatohepatitas. Steatozé - tai i$ dalies ge-
rybiné buklé, kuri atsiranda dél trigliceridy laseliy kaupimosi hepatocituose. Nustatyta
aiski koreliacija tarp kiino masés ir steatozés, kiti rizikos veiksniai yra hiperinsuliniz-
mas, rezistentiskumas insulinui, hiperlipidemija. Steatozé pasireiskia 34-75 % cukrinio
diabeto ligoniy ir 20-81 % asmeny, kuriems yra hiperlipidemija. Nealkoholinis steato-
hepatitas yra su metaboliniu sindromu susijusi baklé, kai nesant alkoholio (slenkstiné
dozé yra 40 gramy etanolio per dieng vyrams ir 20 gramy etanolio per dieng mote-
rims), virusinio ar kitokio kepeny pazeidimo pasireiskia kepeny steatozé ir pagauséja
kepeny fermenty. Si biklé 15-45 % ligoniy gali sukelti fibroze, o ji yra kepeny cirozés
pranasas. Kai kuriais neinvaziniais tyrimais (ultragarsiniu, kompiuterinés tomografi-
jos, branduoliy magnetinio rezonanso) galima diagnozuoti kepeny steatoze, deja, né
vienu $iy tyrimy negalima pakankamai tiksliai nustatyti kepeny uzdegimo ir jvertinti
jo sunkumo laipsnio. Iki $iol lieka vienas patikimas tyrimo metodas, patvirtinantis ne-
alkoholinj steatohepatita — kepeny biopsija. Ja rekomenduojama atlikti nesant kity po-
tencialiy kepeny ligos priezas¢iy, diagnozavus metabolinj sindroma ir aminotransfera-
ziy padaugéjima vyresniems nei 45 mety asmenims. Ligoniy, serganéiy nealkoholinés
kilmés kepeny steatoze ir nealkoholiniu steatohepatitu, histologiniai radiniai primena
alkoholio vartojimo sukeliamy kepeny ligy - steatozés (kepeny suriebéjimo), hepatito
(parenchimos uzdegimo su zidinine nekroze ar be jos ) ir jvairaus laipsnio fibrozés (taip
pat cirozés) pozymius. Sunki fibrozé esti 15-50 %, o cirozé — 7-16 % ligoniy. Siekiant
veiksmingai gydyti liga, reikia gerai pazinti jos priezastis. Kadangi pagrindiniai nealko-
holinés kilmés kepeny suriebéjimo rizikos veiksniai yra nutukimas, cukrinis diabetas ir
hiperlipidemija, daugiausia démesio kreipiama j jy korekcijg. Kiekviena i$ $iy priezas-
¢iy gali sukelti metabolizmo poky¢ius, ir lipogenezé pradeda virsyti lipolize. Kadangi
hepatitas ir cirozé pasitaiko daug reciau nei steatozé, galima sakyti, kad tik kelios prie-
zastys, sukeliancios nealkoholinés kilmés steatohepatita, gali iSprovokuoti histologinius
poky¢ius, budingus cirozei, arba greta turi buti papildomas veiksnys, atsakingas uz ligos
progresavimg iki cirozés. Zinoma, kad net ir nedidelis kitno masés sumazinimas tei-
giamai veikia kepeny funkcija. Jrodyta, kad patologiniu nutukimu serganciy ligoniy
kepeny poky¢iai gerokai atsliigsta po bariatriniy operacijy [2].

1887 metais N.H. Braoadbentas Zurnale ,Lancet® pirma karta aprasé hemoragi-
niu insultu sergancio ligonio spontaninio kvépavimo sustojimg miego metu — apné-
ja. 1919 metais A.Osier pirmasis aprasé nutukusiy ir besiskundzianc¢iy mieguistumu

dieng jauny Zmoniy apnéjg. 1956 metais C. Burwellis aprasé panasig bukle, apibudi-
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namg nutukimu, knarkimu naktj, arterine hipertenzija, policitemija, veido hiperemija,
ir pavadino ja Pikviko sindromu. 1968 metais A. Rechtschaffenas pirmasis panaudojo
polisomnografija biologiniams miego signalams registruoti. 1988 metais G. Gouldas
isskyré dalinés kvépavimo obstrukcijos epizodus miego metu ir pavadino juos hipopné-
ja. Kadangi fiziologiniai apnéjos ir hipopnéjos mechanizmai tapatis, pradétas vartoti
miego apnéjos ir hipopnéjos sindromo terminas (angl. sleep apnea-hypopnea syndro-
me - SAHS). Apnéja ir hipopnéja gali buti besikartojanti ir laikina arba ilgalaikeé, dar
vadinama kvépavimo sustojimu. Pagal etiologija jos skirstomos j obstrukcing — susi-
darancig dél mechaninio kvépavimo taky nepraeinamumo, centrine — dél centrinés ir
periferinés nervy sistemos kvépavimo reguliavimo mechanizmy sutrikimo, ir misraus
tipo. Budingas centrinés apnéjos pavyzdys yra létiné centriné alveoliné hipoventiliacija
(Undine sindromas). Obstrukciné apnéja skiriasi nuo centrinés tuo, kad pirmajai ba-
dingos kvépavimo pastangos. Obstrukcine apnéja sukelia mechaniné kliatis kvépavimo
takuose, atsirandanti dél gerkly obstrukcijos, kurios priezastis — padidéjusi minkstyjy
audiniy masé ir sumazéjes liezuvio bei minkstojo gomurio raumeny tonusas, indivi-
dualas anatominiai ar fiziologiniai virSutiniy kvépavimo taky savitumai. Prie misraus
tipo galima priskirti nutukimo hipoventiliacijos sindromg. Pagal Amerikos miego su-
trikimy asociacijos (angl. American Sleep Disorders Association — ASDA) klasifikacija,
obstrukcinés miego apnéjos ir hipopnéjos sindromas (angl. obstructive sleep apnea-
hypopnea syndrome - OSAHS) diagnozuojamas, kai: nustatoma apnéja (visiskas oro
patekimo j plaudius nutriikimas ilgesnj nei 10 sekundziy laikg); hipopnéja - dalinis,
maziau nei 50 % oro patekimo j plau¢ius sumazéjimas, kurio trukmé didesné nei 10
sekundziy, arba didesnio nei 50 % oro kiekio patekimas, taciau kraujo oksigenacijos
rodikliai sumazéja > 4 %; pabudimai i§ miego; suzadinta kvépavimo funkcija ilgesnj
nei 10 sekundziy laikg (angl. respiratory effort-related arousal - RERA) ar atsibudimai
nesant apnéjos ir hipopnéjos. Jungtinése Amerikos Valstijose 2 % vidutinio amziaus
motery ir 4 % vidutinio amziaus vyry diagnozuojami miego metu pasireiskiantys kvé-
pavimo sutrikimai (angl. sleep disordered breathing - SDB). Lengva $ios ligos forma
serga 7—-18 milijonai, o sunkia - nuo 1,8 iki 4 milijony JAV gyventojy [2].

Obstrukciné miego apnéja — tai buklé, kai nuolat kartojasi dazni visisko ar dalinio
kvépavimo sutrikimo epizodai, atsirandantys dél kvépavimo taky obstrukcijos, ilie-
kant kvépavimo pastangoms. Ji pasireiSkia knarkimu, arterinio kraujo oksigenacijos
sumazéjimu (desaturacija), miego fragmentacija, daznais atsibudimais naktj ir mieguis-
tumu dieng. Sie pakitimai vystosi dél vir§utiniy kvépavimo taky obstrukcijos, jkvepia-
mas oras nepasiekia plaudiy, nepaisant kratinés lastos ir pilvo raumeny kvépuojamyjy
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judesiy. Populiacijoje knarkia 19-37 % Zmoniy, 50 % juy yra vidutinio amziaus. Ne vi-
siems knarkiantiems nustatoma apnéja, taciau miego sutrikimams ji gali bati ir neba-
dinga. Knarkia 95 % pacienty, serganciy obstrukcine miego apnéja, todél $is pozymis
laikomas pagrindiniu. Miego apnéjos sunkumo laipsniui nustatyti naudojamas apnéjos
ir hipopnéjos indeksas (angl. apnea-hypopnea index - AHI), kuris apskaic¢iuojamas pa-
gal tokig formule:

AHI = apnéjos + hipopnéjos epizody skai¢ius miego metu / miego valandy skaicius.

Anks¢iau sindromas buvo nustatomas, kai apnéjos epizodai kartojasi ne reciau kaip
15 karty per valandg. Siuo metu ASDA rekomenduoja diagnozuoti obstrukcine miego
apnéja, kai AHI yralygus ar didesnis nei 5. Ligos sunkumo laipsnio kriterijai néra griez-
tai apibrézti. Dazniausiai obstrukcine miego apnéjg sitiloma skirstyti j keturias stadijas
(15 lentelé).

15 lentelé. Obstrukcinés miego apnéjos klasifikacija

Stadija Kriterijai AHI
0
(subkliniking) Knarkimas su pavieniais apnéjos epizodais arba be jy 0-5
1 Pasikartojantys apnéjos epizodai, sustipréjantys esant tam 6-30
(lengva) tikrai basenai (gulint ant nugaros)
2
(viduting) Visa naktj besikartojantys apnéjos epizodai 30-60
3 Komplikacijy atsiradimas (alveoliné hipoventiliacija, kraujo > 60
(sunki) oksigenacijos rodikliy sumazéjimas net ir diena)

Pastaruoju metu vis dazniau ligos sunkumo laipsniui jvertinti naudojamas kvépavi-
mo sutrikimy indeksas (angl. respiratory disturbance index — RDI). Jis apskai¢iuojamas
sumuojant apnéjos, hipopnéjos ir suzadintos kvépavimo funkcijos epizodus, uZzregis-
truotus polisomnografijos budu per vieng miego valanda. Vis dazniau RDI apibudina-
mas kaip AHI sinonimas. Dar vienas rodiklis, naudojamas sunkumo laipsniui jvertinti,
yra deguonies desaturacijos indeksas (angl. oxygen desaturation index - ODI). Norma-
lus arterinio kraujo jsotinimas deguonimi (angl. arterial oxygen saturation - Sa0,) sie-
kia 95-98 %, o apnéjos metu jis sumazéja iki 65-85 %. Nuolat knarkiantiems pasitaiko
0-5 ODI epizodai per valanda, lengvos apnéjos atveju jy biina 6-30, o esant vidutinei ar
sunkiai apnéjai — daugiau nei 30 epizody per valandg. Apnéjos priepuoliai vidutinigkai
trunka 20-30 sekundziy, retai - ilgiau nei 2 minutes. Sunkiais ligos atvejais kvépavimo

sustojimo epizody miego metu bina iki 500, o jy bendra trukmé sudaro 3-4 valandas.
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Tai sukelia ryskig hipoksija naktj, savo ruoztu ji skatina arterine hipertenzijg, $irdies
ritmo sutrikimus, miokardo infarkts, insultg, didina staigios mirties miego metu rizika.
Diena tokie ligoniai jaucia mieguistumg, yra nervingi, sumazéja jy démesys, atmintis,
dél miego metu atsiradusios hiperkapnijos kankina galvos skausmai, sumazéja poten-
cija, lytinis potraukis. Du tre¢daliai ligoniy, serganciy obstrukcine miego apnéja, turi
antsvorio ar yra nutuke. Sergant patologiniu nutukimu nustatomas Pikviko sindromas,
kurio pavadinimas siejamas su vienu C. Dikenso romano ,,Pomirtiniai Pikviko klubo
uzra$ai“ personazu. Jis daznai klaidingai sutapatinamas su obstrukcine miego apnéja.
Pikviko sindromas pasireiskia dideliu nutukimu ir mieguistumu dieng, naktiniu knar-
kimu, arterine hipertenzija, policitemija, veido hiperemija ir miego apnéjos epizodais.
Sindromo priezastys néra aiskios, ta¢iau manoma, kad lemiamg jtaka turi didelé kano
masé, neleidzianti képavimo raumenims padidinti kratinés Iastos apimties iki reikia-
mos normaliai kvépavimo funkcijai, dél to pasireiskia hiperkapnija ir acidozé. Jtakos
turi ir galvos bei kaklo audiniy i$orinis spaudimas j virSutinius kvépavimo takus, ypac
gulint. 1967 metais R. Jungas aprasé nutukimo hipoventiliacijos sindroma (angl. obesity
hypoventilation syndrome — OHS), kai atsiranda smegeny kvépavimo centry reguliaci-
jos sutrikimy ir pasireiskia savitas simptomy kompleksas — nuolatiné asfiksija naktj, su-
kelianti ryskia hipoksijg, hiperkapnija, smegeny elektrolity apykaitos sutrikimus, dazng
atsibudimg. Sis sindromas komplikuojasi psichikos sutrikimais (padidéjusiu nervingu-
mu, irzlumu, depresija), lytine disfunkcija, desiniosios $irdies funkcijos nepakankamu-
mu, aritmija, arterine hipertenzija, insultu, labai padidéja mirties rizika [2].
Neabejojama, kad apnéja itin pablogina bendrg gyvenimo ir sveikatos kokybe: labai
sumazéja darbingumas, sutrinka motoriné koordinacija, atmintis, démesio koncentra-
cija, sumenksta kitos intelekto savybés. Mieguistumas dieng labai padidina nelaimingy
atsitikimy tikimybe - autojvykiy grésmé iSauga 7 kartus, $i buklé pripaZinta kaip svarbi
mirties keliuose priezastis. Létiné hipoksija veikia gyvybiskai svarbiy organy sistemas:
rizika susirgti arterine hipertenzija padidéja 2 kartus, $irdies ir kraujagysliy ligomis -
3 kartus, smegeny kraujotakos sutrikimais — 4 kartus, kraujosptdis yra padidéjes 50 %
serganciyjy miego apnéjos sindromu ir, atvirksciai, net 30 % hipertoniky vargina ap-
néja. Gyvybei pavojingos komplikacijos — plauciy arterijos hipertenzija, de$iniosios
$irdies funkcijos nepakankamumas, aritmijos (tachikardija, bradikardija) gali tapti stai-
gios mirties miegant priezastimi. Sindromas tiesiogiai susijes su nutukimu (ypac centri-
niu) ir kino masés indekso dydziu. Jrodyta, kad KMI, virsijantis 28 kg/m?, ir kaklo ap-
imtis, didesné nei 43 cm vyry ir 41 cm motery, yra savarankiski miego apnéjos rizikos
veiksniai. Miego laboratorijose polisomnografijos metodu tirty 60-90 % miego apnéja
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serganciy pacienty KMI buvo didesnis nei 28 kg/m?. Kai KMI vir$ija 29 kg/m?, apnéjos
rizika padidéja 8-12 karty. Tiek vyrams, tiek moterims, kuriy KMI didesnis nei 40 kg/
m?, ji diagnozuojama 10 karty dazniau. I§ daugybés sindromo gydymui naudojamy
metody (konservatyviy ir chirurginiy), veiksmingiausias yra kiino masés sumazinimas.
Ostrukcinés apnéjos sukeliama baklé labai pageréja 15 % sumazinus svorj, o kiekviena
kiino masés redukecija 10 % sumazina AHI 50 % [2].

Ligoniy bukle labai pablogina gretutinés plauciy ligos — létinis bronchitas, astma.
Bronchiné astma neseniai pripazinta liga, glaudziai susijusia su nutukimu. JAV, Ka-
nadoje ir DidZiojoje Britanijoje atlikti tyrimai patvirtino, kad nutuke Zmonés bron-
chine astma serga dazniau: 30 % nutukusiy ir tik 5-12 % nenutukusiy ligoniy. Suauge
zmonés, kuriy KMI > 40 kg/m?, astma serga dukart dazniau nei populiacijoje, kurio-
je vidutiniskai siekia 12 %. Y. Cheno duomenimis, nutukusioms moterims astma di-
agnozuojama 1,52 karto dazniau nei normalios kiano masés. Jrodytas vaiky astmos
daznio padidéjimo ir klinikinés eigos sunkumo rySys su nutukimu. S. Aaronas tyré
58 nutukusias moteris, 24 (41 %) i$ jy sirgo astma. Vidutiné ligoniy grupés kiino masé
buvo 115 kg, o KMI - 43,1 kg/m?. Po $e$is ménesius trukusio gydymo dieta ir fiziniais
pratimais, pacienciy svoris sumazéjo vidutiniskai 20 kg (17,4 % pradinés kiino masés),
o KMI -iki 37,1 kg/m?. Nustatyta, kad kiekvienas svorio sumazéjimas 10 % forsuotg
gyvybine plauciy talpa (angl. forced expiratory vital capacity - FVC) padidina 92 ml
(p=0,05), o forsuota plauciy iskvépimo tiirj (angl. forced expiratory volume - FEV) - 73 ml
(p = 0,04). Autoriai jrodé tirty ligoniy sveikatos ir bendros gyvenimo kokybés pageré-
jimg. Sveikatos ekspertai (angl. Health Technology Advisory Committee) miego apnéjos
gydymui taip pat rekomenduoja mazinti kiino mas¢. SOS tyrimas (angl. Swedish Obese
Subjects Study) parodé ry$ky miego apnéjos sumazéjima pacientams, operuotiems nuo
patologinio nutukimo. Astmos patogenezéje svarbig reik§me gali turéti obstrukciné
miego apnéja ir gastroezofaginis refliuksas [2].

Gastroezofaginio refliukso liga (GERL) diagnozuojama iki 20 % zmoniy, o 7 %
ligoniy batina kasdiené terapija. Padidéjusi kitno masé vertinama kaip nepriklausomas
$ios ligos rizikos veiksnys. Gastroezofaginio refliukso ligos simptomai badingi 37-72 %
nutukusiy zmoniy. Tai patvirtina ir objektyviis 24 valandy pH-metrijos ir stemplés ap-
atinio sfinkterio manometrijos duomenys. 2004 metais paskelbti dviejy tyrimy rezul-
tatai parodé, kad nutukimas padidina gastroezofaginio refliukso ligos simptomy daznj
2,44 karto, o refliuksinj ezofagita — 2,73 karto [2].

Nuo kraujotakos ir Sirdies ligy, tokiy kaip aterosklerozé, Sirdies veiklos nepakanka-

mumas, hipertenzija, miokardo infarktas, §iuo metu mirsta daugiausia zmoniy. Sirdies ir
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kraujagysliy ligos Lietuvoje taip pat yra pagrindiné mirties priezastis. Lietuvos sveikatos
informacijos centro duomenimis, Lietuvoje mirtingumas nuo kraujotakos sistemos ligy
2002 m. sudaré net 54,4 % visy mirties priezas¢iy. nusinesanti daugiau nei puse visy gy-
vybiy. Naujausiy moksliniy tyrimy duomenimis, svarbus vainikiniy kraujagysliy ligos ri-
zikos veiksnys yra nutukimas. Dél didesnés audiniy masés ir metaboliniy poreikiy didéja
ir deguonies suvartojimas. Apskai¢iuota, kad ramybéje kiekvieno 100 gramy riebalinio
audinio perfuzijai reikia 2-3 mililitry kraujo, todél papildomam 100 kilogramy riebaly
batinas kraujo srovés padidéjimas 3 litrais per minute. Tai keicia organizmo hemodina-
mikos rodiklius — didéja bendra $irdies ir kairiojo skilvelio i$metimo frakcija, bendras cir-
kuliuojanciojo kraujo tiris, prasideda kairiojo skilvelio dilatacija ir hipertrofija. Padidéjes
sisteminis kraujagysliy pasiprieSinimas lemia hipertenzija [2].

Kraujagysliy ateroskleroze skatina dislipidemija, arteriné hipertenzija, cukrinis di-
abetas, hemostaziniai ir endoteliniai veiksniai — ligos, dazniausiai susijusios su nutuki-
mu. Sis derinys artina miokardo infarkta ir insultg - dvi pagrindines prieslaikinés nu-
tukusiyjy mirties priezastis. Keletu didelio masto tyrimy jrodyta, kad nutukimas, ypac
centrinio tipo, yra nepriklausomas $irdies ligy rizikos veiksnys ir didina mir§tamumg.
Nustatyta, kad ne tik pats nutukimas, bet ir padidéjusi kiino masé vaikystéje, jos prieau-
gis nuo 20 mety labai padidina Sirdies vainikiniy kraujagysliy aterosklerozés ir insulto
rizikg. Zinoma, kad sumazéjus kiino masei ryskiai geréja dislipidemijos, arterinés hipe-
retenzijos ir cukrinio diabeto rodikliai, sumazéja Sirdies ir kraujagysliy ligy rizika. Sie
poky¢iai ypac ryskis po chirurginio patologiniu nutukimu serganciy ligoniy gydymo,
kai pasiekiamas Zenklus ir ilgalaikis kiilno masés sumazéjimas [2].

Policistinis kiausidziy sindromas, kuriam budinga ovuliaciné disfunkcija, nevai-
singumas, androgeny perteklius ir sumazéjes lytinius hormonus jungiancio globulino
kiekis, glaudziai susijes su nutukimu ir metaboliniu sindromu, kurio pagrindiné prie-
zastis yra hiperinsulinemija ir rezistentiSkumas insulinui. Daugiau nei pusé motery,
serganciy policistiniu kiausidziy sindromu, yra nutukusios. Nutukusiy ir antsvorio tu-
rin¢iy motery néstumas yra susijes su padidéjusia rizika ir gydymo islaidomis, joms
gerokai dazniau pasitaiko néstumo komplikacijy - hipertenzija, preeklampsija, vélyva
vaisiaus mirtis, diabetas. Be to, su nutukimu yra susijusi didelé gimdymo skatinimo
ir gimdymo per Cezario pjavj tikimybé, didesnis pooperaciniy komplikacijy skaicius,
vaisiaus raidos problemos, makrosomija. Dél intrauterinio vystymosi sulétéjimo visada
reikia daznesniy apzitry ir gydymo neonatologijose skyriuose. Nustatyta, kad buvimo
ligoninéje laikas ir gimdymo islaidos yra susije su motinos kiino mase. Didelé problema
yra nésciyjy cukrinis diabetas. Jis neigiamai veikia néstumo eigg ir ypac vaisiaus raida.
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J. Isaacsas ir J. Perlow nustaté, kad nutukusios gimdyvés dazniau serga cukralige (19,8 %
vs. 2,7 %) ir létine arterine hipertenzija (27,0 % vs. 0,9 %) nei normalios kiino masés
moterys. Sios priezastys padidina néstumo komplikacijy daznj — makrosomija (30,2 %
vs. 11,6 %), sulétéjusj intrauterinj vaisiaus augima (8,1 % vs. 0,9 %), kadikio gydyma
intensyviosios slaugos skyriuje (15,6 % vs. 4,5 %), gimdymo per Cezario pjavj batinybe
(32,4 % vs. 14,3 %). Vienbalsiai pripazjstama, kad nutukimas ir su juo susijusios ligos
zenkliai padidina néstumo, gimdymo ir vaisiaus raidos komplikacijy daznj ir su tuo
susijusias gydymo islaidas [2].

Nutukimas veikia ir vyry potencija. G. Baconas istyres apie 32 tukstancius JAV gy-
venancius 53-90 mety vyrus, nustaté, kad nutukimas yra susijes su padidéjusiu erek-
cijos sutrikimy dazniu. 2004 metais K. Esposito paskelbé klinikinio atsitiktiniy im¢iy
tyrimo rezultatus. Siuo tyrimu aiSkintasi sveikos gyvensenos veiksniy jtaka erekcinei
funkcijai. Dvejus metus buvo stebéti 110 nutukusiy 35-55 mety vyry, kuriy kiino ma-
sés indeksas didesnis nei 30 kg/m?, o tarptautinis erekcinés funkcijos indeksas (angl.
International Index of Erectile Function - IIEF) maZesnis nei 21 balas. Normos salygo-
mis $is indeksas yra didesnis nei 25. Nedideli erekcijos sutrikimai nustatomi, kai IIEF
yra nuo 25 iki 18, vidutiniai - nuo 17 iki 12, o dideli - maZiau nei 12 baly. Pirmoji
55 pacienty grupé gavo i$samig informacija apie mazesnio kaloringumo dietas ir fizinio
aktyvumo didinimg siekiant sumazinti svorj 10 % ir daugiau. Antrajai 55 vyry grupei
buvo suteikta tik bendra informacija apie sveikg maisto pasirinkimg ir fiziniy prati-
my naudg. Kano masés indeksas pirmosios grupés vyry per visg stebéjimo laikotarpj
sumazéjo nuo 36,9 kg/m? iki 31,2 kg/m?, o antrosios - nuo 36,4 kg/m? iki 35,7 kg/m?
(p < 0,001). Fizinio aktyvumo lygis taip pat akivaizdziai skyrési: pirmosios gru-
pés vyry — nuo 48 min. iki 195 min. per savaite, antrosios — nuo 51 min. iki 84 min.
(p < 0,001). Dél 8iy pasikeitimy IIEF pirmosios grupés vyry padidéjo nuo 13,9 iki 17
(p < 0,001), o antros grupés isliko statistiskai nepakites— nuo 13,5 iki 13,6 (p = 0,89).
Autoriai konstatuoja, kad padidéjusi kiino masé neigiamai veikia vyry seksualines
funkcijas, o jos sumazinimas Zymiai labai pagerina erekcij.

Onkologininés ligos $iuo metu yra pagrindiné mirciy priezastis visame pasauly-
je. 2000 metais diagnozuota 10 milijony naujy susirgimo atvejy, o 6 milijonai Zzmoniy
miré nuo vézio. Teigiama, kad 44 % su tam tikrais véZiniais susirgimais susijusiy mirc¢iy
pasaulyje yra dél antsvorio ir nutukimo [60]. Piktybiniai navikai — antra pagal daznj
Lietuvos gyventojy mirties priezastis. 2002 metais jie sudaré 19,2 % visy mirties atvejy.
Prognozuojama, kad nuo 2000 iki 2020 mety bendras serganciyjy véziu skai¢ius besi-

vystanciose pasaulio $alyse padidés 73 %, o i§sivysciusiose — 29 %. Ekspertai paskelbé,
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kad gaubtinés zarnos, krity, gimdos gleivinés, inksty ir stemplés vézys neabejotinai yra
susijes su nutukimu, kai kurie tyrimai atskleidé nutukimo ry$j su tulzies puslés, kiausi-
dziy ir kasos véziu. Nutukimas ir mazas fizinis aktyvumas turi jtakos 25-30 % véziniy
ligy industrinése ir 20 % - besivystanciose Salyse [2].

Nutukusios moterys menopauzés metu dazniau nei normalios kiino masés mote-
rys mirsta ir nuo kraty vézio. Mokslininkai apskai¢iavo, kad per metus JAV 11 000
i$ 18 000 vyresniy nei 50 mety motery mir¢iy nuo kraty vézio galéjo buti iSvengta,
jeigu juy kano masés indeksas nevir$yty 25 kg/m?. Tokia situacija paaiskinama dviem
pagrindinias veiksniais. Manoma, kad kraty vézio atsiradimui turi jtakos padidéjes en-
dogeniniy estrogeny kiekis. Menopauzés laikotarpiu daugiausia estrogeny gaminama
ne kiausidése, bet riebaliniame audinyje, todél sio hormono kiekis nutukusioms mote-
rims yra 50-100 % didesnis, palyginti su nenutukusiomis. Antrasis veiksnys yra susijes
su vélesniu kraty vézio diagnozavimu nutukusioms dél didelio poodiniy riebaly kiekio
ir sunkesnés krity apciuopos. Nutukusios moterys nepriklausomai nuo menopauzés
serga gimdos gleivinés véziu 2-4 kartus dazniau negu tos, kuriy kiino masé normali.
Sio reiskinio mechanizmai tiksliai nezinomi, ta¢iau manoma, kad jtakos turi dideli es-
trogeny ir insulino kiekiai.

Nutukimas ir antsvoris yra aiskiai jrodyti moksliniais tyrimais storosios Zzarnos
vézio rizikos veiksniai ir koreliuoja su kiino masés indekso dydziu bei centrinio tipo
nutukimu. Sukurtos kelios teorijos, aiskinancios storosios Zarnos vézio priklausomy-
be nuo nutukimo, ta¢iau pagrindine priezastimi laikomas didelis insulino ir su insu-
linu susijusiy augimo hormony kiekis, skatinantis naviko augima. Dabar paaiskéjo,
kad nutukimas yra ne tik skrandzio, bet ir stemplés adenokarcinomos rizikos veiksnys.
2003 metais atliktos metaanalizés duomenimis, nutuke Zmonés turi 19 % didesne rizika
susirgti kasos véziu nei tie, kuriy kiino masés indeksas normalus. Didesnis tulzies pts-
lés vézio daznis patikimai nustatytas turin¢ioms antsvorio ar nutukusioms moterims.
Pagrindine priezastimi laikoma tulzies puslés akmenligé, kuria gerokai dazniau serga
nutukusios moterys [2].

Nuomonés dél prostatos vézio rizikos padidéjimo nutukusiems Zmonéms yra gana
priestaringos. Vieni tyréjai $iy ligy ry$io nerado, taciau kiti nustaté nutukimo jtaka
agresyviy prostatos vézio formy raidai. Manoma, kad lemiamg reik§$me turi hormonai -
insulinas, leptinas, IGF-1 (angl. insulin-like growth factor-1). Atlikta literattiros Saltiniy
metaanalizé parodé, kad padidéjusig kiino mase turinéiy vyry ir motery rizika susirgti
inksty véziu yra vienoda. Ji 36 % didesné turintiems antsvorio ir 84 % - nutukusiems
zmonéms. 2002 metais Tarptautiné vézio tyrimy agentiira (angl. International Agency
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for Research on Cancer - IARC) rekomendavo toliau tirti kiino masés kontrolés ir fizinio
aktyvumo poveikj jvairiy lokalizacijy vézinéms ligoms. Siekiant i$vengti nutukimo ir su
juo susijusiy. Daznai sergama ne viena, o keliomis su nutukimu susijusiomis ligomis,
kurios ypa¢ pablogina sveikatos bukle ir gali tapti prieslaikinés mirties priezastimi. Ligy
daznis ir jo priklausomybé nuo kiino masés indekso dydzio, NHANES III (angl. Third

National Health and Nutrition Examination Survey) duomenimis, parodyta 16 lenteléje

16 lentelé. Su nutukimu susijusiy ligy daznis

Kino masés indeksas (kg/m?)
Liga 18,5-24,9 25-29,9 30-34,9 > 40
Ligos daznis (%)
I 2,03 4,93 10,1 10,65
Il tipo cukrinis diabetas
Q 2,38 7,12 7,24 19,89
ST 3 8,84 96 16,01 13,97
irdies kraujagysliy liga
Q 6,87 11,13 12,56 19,22
I 23,47 34,16 48,95 64,53
Arteriné hipertenzija
Q 23,26 38,77 47,95 63,16
3 2,59 4,55 4,66 10,04
Osteoartritas
Q 5,22 8,51 9,94 17,19

Zinoma, kad antsvoris ir nutukimas susije su daugiau nei 30 jvairiy ligy, pusés jy at-
siradimo ir klinikinés eigos priklausomybé nuo padidéjusios kiino masés aiskiai jrodyta
moksliniais tyrimais. Be jau minéty ligy, nutukusius Zmones daznai vargina osteoartritas
(ranky, klubo, kelio sgnariy), osteochondrozé, kulno ataugos, pado fascijos uzdegimas,
karpalinio tunelio sindromas, reumatoidinis artritas, podagra, radikulitas, létinis kojy
veny nepakankamumas, edema, giliyjy veny trombozé, dramblialigé, tulZies puslés ir
lataky akmenligé, Gminis pankreatitas, slapimo nelaikymas, virusinés ir infekcinés ligos
(gripas, bronchitas, pneumonija) dél nusilpusio imuniteto, odos ligos (i$$utimas, pso-
riazé, juodoji akantozé), panikulitas, endokrininés ligos (hirsutizmas), depresija, intra-
kranijiné hipertenzija, smegeny pseudotumoras, pilvinés ir diafragminés i$varzos, jiems
daznesnés jvairios pooperacinés komplikacijos (zaizdy suptliavimas, trombembolija).
Jrodyta, kad sumazinus tokiy ligoniy svorj bent 10 % pageréja sveikata ir gyvenimo ko-
kybé, o pasiekus 50-60 % vir$norminés kiino masés redukcija, dauguma ligy visiskai
iSnyksta.

Kiekvienais metais nuo su antsvoriu ir nutukimu susijusiy ligy pasaulyje mirsta
3,4 milijonai Zmoniy [60], todél prognozuojama, kad nutukimas greitai taps pagrindine

mirties priezastimi populiacijoje.
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5. Nutukimo gydymo rezultaty vertinimas

Vertinant kiino masés pokycius po operacijo, naudojami skirtingi rodikliai, todél jvai-
riy autoriy pateiktus duomenis sunku palyginti. Labiausiai paplit¢ kiino masés ir jos
dinamikos rodikliai pateikiami 17 lenteléje.

17 lentelé. Kiino masés rodikliai

Anglisk Nustat
Rodiklis Santrumpa "9 |‘s as us_a ymo
terminas budas
Kdno masé (kg) w Weight Sveriant
Ugis (m) H Height Matuojant
Pradiné kiino masé (kg) W Initial weight Sveriant
Kano masés indeksas (kg/m?) BMI Body mass index BMI = IW/H?
Normali kiino maseé (kg) NW Normal weight NW = 22,5 x H2
Pliadiné (p.rie§operaciné) virSnorminé EW Initial (pre.operative) IEW = IW-NW
kano masé (kg) excess weight
Pradiné ies inés) ki -
.radmes Ep.vtlesoperacmes) ano ma WL e WL = IW-W
sés sumazéjimas (kg)
P tini dinés vire - P tage initial
|:ocen |n|.s, pra |nve§'}/|rsnorm|nes WIEWL er.cen age initial excess OIEWL = WL /IEW x 100
kano masés sumazéjimas (%) weight loss

Nutukimo chirurginio gydymo budy rezultaty vertinimas ir jy tarpusavio palygini-
mas yra svarbiausia bariatrijos problema, todél tik naudojant vienoda vertinimo sistema
bus jmanoma atsakyti j klausimg, kuris i$ operacijos metody yra veiksmingiausias. Prak-
tikoje labiausiai paplito BAROS (angl. Bariatric Analysis and Report Outcome System) me-
todas [2]. Si sistema susideda i3 trijy pagrindiniy vertinimo daliy: kiitno masés dinamikos,
sveikatos biiklés kitimo ir gyvenimo kokybés jvertinimo (18 lentelé).
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18 lentelé. BAROS vertinimo sistema

Kano masés kaita
. Sveikatos baklé Gyvenimo kokybé
%IEWL Balai
Kano masé -1 s 1. Saves vertinimas
. ablogéjo -1
padidéjo -1,0 ‘ -0,5 ‘ 0 ‘ +0,5 ‘+1,0
0-24 0 2. Fizinis pajégumas
Nepakito 0
-0,5 ‘ -0,25 ‘ 0 ‘ +0,25 ‘ +0,5
25-49 +1 3. Socialinis (visuomeninis) statusas
Pageréjo +1
-0,5 ‘ -0,25 ‘ 0 ‘ +0,25 ‘ +0,5
50-74 +2 Viena i gretutiniy ligy - 4. Darbingumas
iSnyko, kitos palengvéjo -0,5 ‘ -0,25 ‘ 0 ‘ +0,25 ‘ +0,5
75-100 +3 Visos 5. Lytinis pajégumas
+3
gretutinés ligos iSnyko -0,5 ‘ -0,25 ‘ 0 ‘ +0,25 ‘ +0,5
IS viso: IS viso: 1 viso:
Pooperacinés komplikacijos
Mazosios -0,2
DidZiosios -1
Pakartotinés operacijos -1
Galutinis tasky skaicius

% IEWL - virsSnorminés pradinés kiino masés sumazéjimas (%)

Kano masés dinamika vertinama apskaiciuojant procentinj pradinés (prieSoperaci-
nés) kiino masés sumazéjima (IEWL). Jei kiitno masé po operacijos padidéjo, atimamas
1 balas (-1). Jei %IEWL yra nuo 0 % iki 24 % - balai nepridedami (0), jei nuo 25 % iki
49 % - pridedamas 1 balas (+1), nuo 50 % iki 74 % - 2 balai (+2), o nuo 75 iki 100 % -
3 balai (+3). Suprantama, kad maziausias baly skai¢ius vertinant kiino masés pokycius
yra -1, o didziausias yra +3. Vertinant bendrg sveikatos bikle, balai skai¢iuojami taip:
buklei pablogéjus, atimamas 1 balas (-1), nepakitus — balai nepridedami (0), pageréjus -
pridedamas 1 balas (+1), iSnykus vienai i§ gretutiniy ligy, o kitoms pageréjus — pride-
dami 2 balai (+2), i$nykus visoms gretutinéms ligoms - 3 balai (+3). Minimalus baly
skaicius yra -1, o maksimalus yra +3 balai.

Treciaja dalj sudaro Mooreheado ir Ardelt gyvenimo kokybés vertinimo klausimynas
(angl. Moorehead-Ardelt Quality of Life Questionnaire - M-AQoLQ). Anketg pacientas
pildo pats. I§skirtos penkios pagrindinés gyvenimo kokybés vertinimo sritys — bendras
saves vertinimas, fizinis pajégumas, socialinis (visuomeninis) statusas, darbingumas ir

lytinis pajégumas (7 pav.).
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1. Palyginti su laikotarpiu prie$ nutukimo gydyma, a$ jauciuosi...
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7 pav. Mooreheado ir Ardelt gyvenimo kokybés klausimynas
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Tinkamiausius atsakymy variantus pacientas pazymi zenklu ( X ). Tada gydytojas,
apskai¢iuodamas bendrg baly skaic¢iy, naudoja Mooreheado ir Ardelt gyvenimo ko-
kybés klausimyno skai¢iuokle (8 pav.), kurioje nurodyta, kiek baly vertas kiekvienas
atsakymy variantas.

1. Palyginti su laikotarpiu pries nutukimo gydyma, as jauciuosi...

G‘@@@ OO @Ep

-0,5 +0,5 +1,0
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4. AS galiu dirbti...
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é&-\\ = /\‘ :
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05 -025

5. Mano seksualinés galimybés...
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-0,25 0 +0,25 +0,5
Gyvenimo kokybé
-3 -2,1 (-2 -1,1 -1 (0] 1 1,1 2 2,1 3
Labai bloga Bloga Patenkinama Gera Labai gera

8 pav. Mooreheado ir Ardelt gyvenimo kokybés klausimyno (M-AQoLQ) skaiciuoklé
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Viso klausimyno indélis j BAROS skalés vertinimga gali kisti nuo -3 iki +3. Galutinis
BAROS skalés jvertinimo rezultatas gaunamas sudéjus visose trijose sistemos dalyse su-
skai¢iuotus balus. Jei yra mazyjy pooperaciniy komplikacijy, i§ gautos sumos atimama
0,2 balo (-0,2), o jei didziyjy — 1 balas (-1). Pakartotinés operacijos atveju atimamas
dar 1 balas (-1). Jei galutiné suma mazesné nei 1 balas, operacijos rezultatas vertinamas
blogai, nuo 1 iki 3 baly - patenkinamai, nuo 3 iki 5 baly - gerai, nuo 5 iki 7 - labai gerai
ir nuo 7 iki 9 baly - puikiai.

Mooreheado ir Ardelt klausimyno tikslas — jvertinti pacienty gyvenimo kokybe tik
po bariatrinés operacijos ar kitokio pobiidzio nutukimo gydymo, nes juo lyginamos
jvairios paciento galimybés su buvusiomis prie§ gydymg (,palyginti su laikotarpiu
prie$ nutukimo gydyma, a$ jauciuosi...“). Atsizvelgiant j praktinés medicinos porei-
kius jis buvo patobulintas [68]. Modifikuotas Mooreheado ir Ardelt klausimynas (M-
AQoLQ II) gali bati naudojamas vertinant paciento bikle tiek pries, tiek po operacijos,
lyginant gydyty ir kontroliniy grupiy pacientus (9 pav.).

Tinkamiausius atsakymy variantus pacientas pazymi Zenklu ( % ). Tada apskaiciuo-
jamas bendras baly skai¢ius. Klausimyno atsakymy vertinimo skaic¢iuoklé parodyta
10 paveiksle.

Modifikuotas klausimynas (M-AQoLQ II) skiriasi nuo pradinio varianto dar ir tuo,
kad yra papildytas dar vienu - $estuoju klausimu. Jis parodo paciento poziirj j maista.
Atsakymas gali svyruoti tarp dviejy krastutiniy pozicijy - ,,gyvenu, kad valgyc¢iau® ir
»valgau, kad gyvenciau® Be to, buvo suvienodinta visy klausimy baly verté - jy skai¢ius
svyruoja nuo -0,5 iki +0,5. Atsakymy variantai pateikiami pagal desimties tasky linijing
Liherto skale, dél to padidéjo metodo jautrumas ir pageréjo atsakymy diferenciacija.
Grafiniai simboliai ai$kesni, pacientams geriau suprantami. Gyvenimo kokybés jverti-
nimas priklauso nuo surinkty klausimyno baly skaiciaus.

Bendras modifikuoto klausimyno baly skaicius gali kisti nuo -3 iki +3, todél jo in-
délis i galutinj BAROS skalés rezultatg nepakito - isliko toks pats, kaip ir pradinio Mo-
oreheado ir Ardelt gyvenimo kokybés klausimyno varianto. Tiek pradinis klausimynas,
tiek jo modifikuotas variantas yra paprasti, nereikalauja papildomo instruktavimo ar
specialisto prieZitros ji pildant, pacientai atsakymus pazymi grei¢iau nei per 1 minu-
te, todél juos patogu naudoti, galima atlikti apklausas pastu, o §itai svarbu vertinant
vélyvuosius operacinio gydymo rezultatus. M. Mooreheadas palygino modifikuoto
klausimyno rezultatus su kitais pla¢iai naudojamais gyvenimo kokybés tyrimo meto-
dais — SF-36, Becko depresijos klausimynu, Stunkardo ir Messicko valgymo klausimy-
nu. Autoriai nustaté glaudzig rezultaty koreliacija ir pabrézé, kad naudoti modifikuota
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1. Galvodamas apie save a$ jauciuosi...
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9 pav. Modifikuotas Mooreheado ir Ardelt gyvenimo kokybés klausimynas
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1. Galvodamas apie save as$ jauciuosi...
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10 pav. Modifikuoto Mooreheado ir Ardelt gyvenimo kokybés klausimyno skaiciuoklé
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Mooreheado ir Ardelt gyvenimo kokybés klausimyng BAROS vertinimo skalei yra visai
pagrista. Siuo metu BAROS skalé tapo visuotinai pripazinta ir pla¢iai naudojama Euro-
pos, JAV, Didziosios Britanijos, Kanados, Meksikos ir kity $aliy specialisty. Austrijoje,
Vokietijoje, Ispanijoje ir Brazilijoje ji patvirtinta kaip privalomas standartas vertinant
bariatriniy procediiry rezultatus. Operacijy rezultatus pagal §ig sistema rekomenduoja
vertinti Zymiausi bariatrinés chirurgijos specialistai. Pastaruoju metu nutukimo chirur-
ginio gydymo rezultaty vertinimui vis dazniau naudojama Reinholdo klasifikacija, kuri
nurodo, koks procentas operuoty pacienty pasieké labai gera kiino masés sumazéjimo
rezultatg, t. y. pradiné (prieSoperaciné) virSnorminé kino masé (%IEWL) sumazéjo

daugiau nei 50 % [2].
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6. Konservatyvusis nutukimo gydymas

Nutukimo gydymui naudojami $ie pagrindiniai gydymo metodai: mitybos korekcija
(dietos), fizinio aktyvumo didinimas, elgsenos modifikacija, medikamentinis ir chirur-
ginis gydymas. Pirmo pasirinkimo priemonés yra dieta, fiziniai pratimai ir elgsenos
modifikavimas [69]. Gydant nutukima vienu ar kitu badu siekiama pakeisti organizmo

energetine pusiausvyra — mazinti gaunamy ir didinti sunaudojamy kalorijy kiekj.

Dieta

Su maistu gaunamo kalorijy kiekio mazinimas yra svarbiausias kiino masés mazéji-
mg jtakojantis veiksnys. Visiems nutukusiems ligoniams rekomenduojama dietologo
konsultacija. Pirminis dietos tikslas yra sumazinti su maistu gaunamy kalorijy kiekj, o
riebaly, baltymy ir angliavandeniy santykis yra maziau svarbus ir parenkamas kiekvie-
nam ligoniui individualiai [70]. Taip pat siekiama, kad pacientas pasirinkty maksima-
liai sveikatinantj maistg ir pakeisty mitybos jprocius.

Kano masé negali buiti koreguojama trumpais gydymo kursais, kai naudojamos
mazo kaloringumo dietos ir aktyviai sportuojama. Po badavimo atsiranda vadinamas
»lastelinis alkis®, dél to pacientas labai greitai priauga svorio ir $is net vir$ija pradinj.
Toks reiskinys vadinamas ,,jo-jo“ sindromu. Dél $ios priezasties vis re¢iau naudojamos
labai mazo kaloringumo dietos ir nebegydoma badu, kadangi pacientas negali jgyti tin-
kamos mitybos jprociy. Be to, toks gydymas yra pavojingas: 1970 metais JAV maisto ir
vaisty administracijos ir ligy kontrolés centro duomenimis, 58 nutuke ligoniai miré dél
gydymo badu ir labai mazo kaloringumo dietomis.

Siuo metu, klinikinéje praktikoje dazniausiai naudojamos mazo kaloringumo (die-
nos raciono energiné verté 800-1600 kcal), labai mazo kaloringumo (< 800 kcal), mazo
riebaly kiekio ir mazo angliavandeniy kiekio dietos [71]. Dazniausiai dietos derinamos
su fizinio aktyvumo didinimu ir elgesio modifikacija. Toks gydymas trunka visg gyve-

nimg ir reikalauja i§ paciento nesenkanciy valios pastangy.
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Mazo kaloringumo (800-1500 kcal) diety 55-60 % energetinés vertés sudaro anglia-
vandeniai, o energijos kiekis gaunamas i$ riebaly sudaro maziau nei 30 %. Dvidesimties
randomizuoty tyrimy metaanalizés duomenimis, taikant §ig dietg nuo 3 iki 12 ménesiy,
kino masé vidutiniskai sumazéja 8 % [72]. Jrodyta, kad mazo kaloringumo diety efek-
tas per vienerius metus yra tolygus, o mitybos sutrikimy rizika mazesné nei labai mazo
kaloringumo diety [73].

Labai mazo kaloringumo (< 800 kcal) dietos pasizymi greitu kiino masés mazéjimu,
taciau klinikinéje praktikoje naudojamos re¢iau dél dazny komplikacijy (raumeny ma-
sés netekimas, elektrolity disbalansas, ketoacidozé ir kt.). Taikant $ias dietas kitno masé
per savaite vidutiniskai sumazéja 1,5-2,5 kg. Siy diety nerekomenduojama naudoti il-
giau nei 16 savaiciy [71].

Metaanalizéje lyginusioje labai mazo ir mazo kaloringumo diety efektyvuma, per
pirmuosius metus labai mazo kaloringumo dietos pasizyméjo didesniu kiino masés
netekimu, taciau atokiu laikotarpiu, netekta kiino masé tarp grupiy reik§mingai nesi-
skyré [74].

Mazo riebaly kiekio dietoje i$ riebaly gaunamas paros energijos kiekis sudaro 20—
25 %. Metaanalizés nagrinéjusios 16 klinikiniy tyrimy duomenimis, taikant $ig dietg
per 2-12 ménesiy tiriamyjy kiino masé vidutiniskai sumazéjo 3,2 kg [75].

Mazo angliavandeniy kiekio dietos skirstomos j mazo angliavandeniy kiekio (60—
150 g angliavandeniy per parg) ir labai mazo angliavandeniy kiekio (0-60 g angliavan-
deniy per parg). Metaanalizés nagrinéjusios 5 klinikinius tyrimus duomenimis, dietos

efektyvumas yra panasus lyginant su mazo riebaly kiekio dieta [76].

Fizinis aktyvumas

Fizinio aktyvinimo tikslas — padidinti energijos (kalorijy) sunaudojima. Fiziniai pra-
timai padidina energijos panaudojimg, mazina riebalinio audinio kiekj ir pagerina su
nutukimu susijusiy gretutiniy ligy btikle. Normalios kiino masés suaugusiems indivi-
dams rekomenduojami 30 min. trukmés aerobiniai pratimai bent penkias dienas per
savaite. Antsvorj turintiems asmenims rekomenduojami kasdieniai bent 45-60 min.
trukmeés vidutinio intensyvumo aerobiniai pratimai. Amerikos metabolinés ir baria-
trinés chirurgijos draugijos 2013 m. klinikinés praktikos gairése nutukusiems asme-
nims rekomenduojami vidutinio intensyvumo aerobiniai fiziniai pratimai trunkantys

nuo 150 iki 300 min. per savaite. Taip pat rekomenduojama bent du kartus per savaite
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atlikti raumenis stiprinancius pratimus [77]. Fiziné veikla gali bati paskirstyta j kelias
sesijas dienos metu. Geriausi rezultatai pasiekiami kombinuojant fizinius pratimus su
dieta ir elgesio modifikacija. Metaanalizéje, i kurig jtraukta 80 klinikiniy tyrimy, ly-
ginanciy fizinio aktyvumo ir jo kombinacijy su dietomis efektyvumg, kombinuojant
fizinius pratimus ir dietg per 6 ménesius ligoniai vidutiniskai neteko 3-6 kg, o pacienty
grupéje, kurioje taikytas tik fizinio aktyvumo didinimas, kiino masés mazéjimas buvo

minimalus [78].

Elgesio modifikacija

Gyvensenos modifikavimu siekiama kontroliuoti kiino masg¢ pritaikant technikas, ku-
rios padeda pakeisti valgymo ir fizinio aktyvumo jprocius, atsisakyti zalingo elgesio
modeliy ir skatina sveikos gyvensenos jprociy formavima. Gyvensenos modifikavimas
remiasi socialine kognityvine teorija, kurioje Zmogaus elgesj lemia nuolatiné kogni-
tyviniy, elgesio ir aplinkos faktoriy tarpusavio sgveika, o zinant mokymosi principus,
zmogaus elgesys gali buti modeliuojamas j daugybe skirtingy formy [79-81]. Terapija
yra labai individuali. Technikos apima savikontrole, streso mazinimg, socialinj palai-
kyma, alternatyvaus elgesio ir savivokos formavimg. Terapijos eigoje yra ie$koma tam
tikro elgesio priezastiniy faktoriy ir siekiama juos modifikuoti, kei¢iant ligonio elgsena
[80,81]. Terapijos esmé - psichoedukacija, savikontrolé, kognityviné restruktarizacija,
alternatyvaus elgesio formavimas. Savikontrolé yra svarbi sudedamoji terapinés tech-
nikos dalis. Pacientas uzrasuose fiksuoja kiekvieno valgymo trukme, laika, persival-
gymo epizodus. Pirmasis etapas yra gebéjimo pazinti (kognicijos) vertinimas. Véliau
kognicija vertinama taikant sisteminiy jvykiy iSkraipymo ir interpretavimo metodika,
atliekama paciento psichoedukacija ir kognityviné restruktarizacija, kuriai svarbis fi-
ziniai, socialiniai ir kultriniai nutukimo aspektai ir padariniai. Atlikus lyginamuosius
tyrimus paaiskéjo, kad kartu taikomi kognityvinis ir bihevioristinis metodai yra veiks-
mingesni uz naudojamus pavieniui ir uz savikontrolés bei palaikomosios terapijos de-
rinj, nes pasiekiama geresné remisija. Nustatyta, kad vien elgsenos modifikavimo jtaka
kiino masés sumazinimui yra menka. Kombinuotas gydymas dieta, fiziniais pratimais
ir elgsenos modifikavimu yra efektyviausias ir yra rekomenduojamas kaip pirmo pasi-
rinkimo gydymas antsvorio turintiems ar nutukusiesms individams. Derinami su di-
eta ir fizinio aktyvumo didinimu minéti metodai ir Seimos ar grupiy terapija gali buti
naudojami formuojant alternatyvaus elgesio badus ir po operacinio nutukimo gydymo,

siekiant palengvinti reabilitacijg ar mazinti su persivalgymu susijusiy vémimy daznj.
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Taikant elgesio modifikacija ligoniai per 4-6 ménesius netenka nuo 5 % iki 10 %
pradinés kiino masés [82]. Vis délto, §is gydymas praktiskai neveiksmingas Zmonéms,
sergantiems didelio laipsnio nutukimu, kai kiitno masés indeksas didesnis nei 40 kg/m?.
Patirtis rodo, kad didelio laipsnio nutukimo gydymas konservatyviomis priemonémis
paprastai néra sékmingas - du trecdaliai sumazintos kitno masés vél priaugama per

vienerius ir visa — po penkeriy mety [73].

Medikamentinis gydymas

Adjuvantiné farmakoterapija indikuotina ligoniams, kuriy KMI >30 kg/m? ar kai
KMI >27 kg/m? ir yra su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy, kuomet dieta, fizinio ak-
tyvumo ir elgesio modifikacija nebuvo veiksmingi [83,84]. JAV nacionaliniai sveikatos
institutai (angl. National Institutes of Health - NIH) $iuos vaistus rekomenduoja vartoti
tik kombinacijoje su dieta, fiziniais pratimais ir elgsenos modifikavimo terapija. Var-
tojant vaistus butina gydytojy priezitira. Nei vienas i§ $iuo metu nutukimo gydymui
naudojamy vaisty neisgydo nutukimo. Dazniausiai pasiekus maksimaly terapinj efekta
kino masés mazéjimas sustoja, o nustojus vartoti vaistus, daugumai ligoniy kiino masé
grizta i pradinj lygmenj [73].

Pagal JAV vaisty ir maisto kontrolés administracijos (angl. FDA - Food and Drug
Administration) 2007 m. kriterijus, naujas nutukimo gydymui skirtas vaistas per viene-
rius gydymo metus turi patenkinti bent vieng i§ dviejy salygy [85]:

1. Vaistu gydomy pacienty vidutinis kiino masés sumazéjimas turi bati bent 5 %
didesnis nei placebo grupés pacienty ir $is skirtumas turi bati statistiskai reiks-
mingas;

2. Pacientai, kuriems kiino masé sumazéjo bent 5 %, turi sudaryti ne maziau nei
35 % pradinés imties ir, lyginant su placebo grupés ligoniais, skirtumas turi bati
statistiskai reik§mingas.

Nutukimo gydymui naudojamus vaistus galima suskirstyti j lipazés inhibitorius, se-

rotonino agonistus, simpatomimetikus, antidepresantus ir antiepileptikus [86]. Siai die-
nai, JAV vaisty ir maisto kontrolés administracija, nutukimo gydymui yra patvirtinusi

orlistato, lorkaserino, naltreksono/bupropiono ir fentermino/topiramato naudojima.

Orlistatas (Xenical) - nutukimo gydymui skirtas vaistas, kurio naudojima 1999 m.

aprobavo JAV vaisty ir maisto kontrolés administracija [87]. Orlistatas yra ilgo veikimo,
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sintetinis kasos ir skrandzio lipazés grjztamasis inhibitorius, kuris mazina su maistu
gaunamy riebaly absorbcijg Zarnyne.

Lipazés hidrolizuoja su maistu gaunamus trigliceridus iki laisvyjy riebaly ragsciy
ir monogliceridy, todél jie lengviau absorbuojami pro zarnos sienele. Orlistato struk-
tira labai panasi j trigliceridy, todél jis jungdamasis prie lipazés ir konkuruodamas su
trigliceridais, mazina jy absorbcijg Zarnyne. Dél $ios priezasties apie 30 % riebaly lieka
nesuskaidyti ir néra absorbuojami. Veikdamas tik Zarnyne orlistatas neturi sisteminio
poveikio, nes praktiskai nepatenka j kraujotaka, todél jis yra tinkamas ir vaiky nutuki-
mo gydymui.

Orlistatas yra seniausiai rinkoje esantis vaistas, su kuriuo atlikta daugiausia klini-
kiniy tyrimy. Daugelio atsitiktiniy im¢iy placebu kontroliuoty tyrimy metu nustatyta,
kad, vartojant orlistata, kiilno masé per vienerius metus vidutiniskai sumazéja 5-10 %.
Metaanalizés, i kurig jtraukta 16 randomizuoty studijy, apimanciy 10631 ligoniy, var-
tojusiy orlistatg 1-4 metus, duomenis, pradinés kiino masés sumazéjimas lyginant su
placebo grupe buvo 2,9 % didesnis orlistata vartojusioje grupéje [88].

J.S. Torgerson ir kolegy 2004 m. randomizuotoje studijoje, nagrinéjusioje 3305 ligoniy
duomenis, per pirmuosius orlistato vartojimo metus buvo pasiektas 11 % pradinés kiino
masés sumazéjimas lyginant su 6 % kontrolinéje grupéje, taciau po ketveriy mety buvo

stebimas kiino masés prieaugis, o skirtumas tarp grupiy sumazéjo (6,9 % ir 4,1 %) [89].

Lorkaserinas yra ilgalaikiam medikamentiniam nutukimo gydymui skirtas vaistas,
kurio naudojimas JAV aprobuotas 2012 m. [87]. Lorkaserinas yra selektyvus 5-HT2C
serotonino receptoriy agonistas pasizymintis anoreksiniu poveikiu. 5-HT2C recepto-
riai randami iSimtinai tik galvos smegenyse. Siy receptoriy aktyvavimas pogumburyje
aktyvina proopiomelanokortino neuronus, kurie i$skiria a-melanocitus stimuliuojantj
hormona, taip didindami sotumo jausma [87,90]. Anksc¢iau nutukimo gydymui nau-
doti neselektyvis serotonino agonistai fenfluraminas ir dexfenfluraminas dél pastebéto
zalingo poveikio $irdies voztuvams buvo pasalinti i§ prekybos. Lorkaserinas, prie$ingai
nei jo pirmtakai, neveikia 5-HT2B serotonino receptoriy, todél i§vengiamas zalingas
poveikis Sirdies voztuvams. Lorkaserino efektyvumas ir saugumas buvo pademonstruo-
tas BLOOM [91], BLOSSOM [92] ir BLOOM-DM [93] trecios fazés randomizuotose
studijose, kuriose pasizyméjo geresne kiino masés kontrole lyginant su placebo grupés
ligoniais. Vienerius metus vartojant lorkasering beveik pusé ligoniy neteko daugiau nei

5 % pradinés kiitno masés.
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Naltreksonas ir bupropionas yra nutukimo gydymui skirta vaisty kombinacija,
kurig 2010 m. aprobavo JAV vaisty ir maisto kontrolés administracija [87]. Naltrek-
sonas yra opioidiniy receptoriy antagonistas vartojamas alkoholio ir opioidiniy nar-
kotiky priklausomybiy gydymui. Bupropionas yra pla¢iai naudojamas antidepresantas
slopinantis 5-HT, norepinefrino ir dopamino reabsorbcijg. Bupropionas taip pat ak-
tyvuoja proopiomelanokortino neuronus pogumburyje, kurie i$skiria a-melanocitus
stimuliuojantj hormona, kurio padidéjusi koncentracija didina sotumo jausmg, sunau-
dojamos energijos kiekj ir B-endorfing, kuris atsakingas uz autoinhibicinj griztamaji
ry$j. Naltreksonas blokuoja griztamaja Sios reakcijos inhibicijg, taip sukeldamas ilgiau
iliekancig proopiomelanokortino neurony aktyvacija. Sios vaisty kombinacijos efek-
tyvumas ir saugumas buvo patvirtintas COR-1 [94], COR-2 [95] ir COR-BMOD [96]
trecios fazés randomizuotuose klinikiniuose tyrimuose. Vienerius metus naudojant $ig
vaisty kombinacijg ligoniai vidutini$kai netenko 6,1 % pradinés kiino maseés, lyginant
su 1,3 % placebo grupéje [94].

Fenterminas ir topiramatas tai pirmoji JAV vaisty ir maisto kontrolés administraci-
jos 2012 m. patvirtinta nutukimo gydymui skirta vaisty kombinacija [87]. Fenterminas
yra simpatomimetiskai veikiantis preparatas, kuris skatina norepinefrino i$siskyrimg
pogumburyje, taip sukeldamas ankstyva sotumo jausmg ir sumazéjusj maisto poreikj.
Topiramatas yra epilepsijos ir migrenos gydymui naudojamas vaistas. Topiramato su-
keliamas anoreksinis poveikis néra visiskai istirtas. Manoma, kad apetito slopinimas
pasiekiamas dél veikiamy y - amino-sviesto riigities (GABA) receptoriy. Sios vaisty
kombinacijos efektyvumas ir saugumas buvo pademonstruotas EQUIP [97], SEQUEL
[98] ir CONQUER [99] trecios fazés randomizuotose studijose. Dvejus metus naudo-
jant $ig vaisty kombinacijg ligoniai vidutiniSkai neteko 10,5 % pradinés kiino masés, o
didesnis nei 10 % pradinés kiino masés netenkimas nustatytas daugiau nei 50 % tiria-
muyjy [97].

Sibutraminas (Reductil, Lindaxa, Sibutramine, Sibutril) yra serotonino ir norepinef-
rino reabsorbcijos inhibitorius. Slopindamas noradrenalino ir serotonino reabsorbcija,
didina sotumo jausmg, mazina alkj ir palaiko stabilig energijos apykaitg sumazéjus svo-
riui. Vaisto efektyvumas patvirtintas eiléje klinikiniy tyrimy. Sibutramino tyrimy me-
taanalizé rodo, kad svorio skirtumas vartojant §j preparatg ir jo nevartojant (skirtumas,
palyginti su placebo vartojusiyjy svoriu) yra 4,3 kg [73]. Atliktuose iki vieneriy mety
trukmés tyrimuose, kai pacientai buvo gydomi mazo kaloringumo dieta ir sibutraminu,

buvo konstatuotas 4,7-7,3 % kiino masés sumazéjimas [73]. Vertinant sibutramino po-
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veikj svorio islaikymui ir mazéjimui buvo atliktas STORM tyrimas [100], kurio rezul-
tatai jrodé, kad po dvejy mety kiino masés sumazéjimas placebo grupéje buvo 4,7 kg,
o sibutramino grupéje -10,2 kg. Nepaisant 10 mety sibutramino naudojimo kliniki-
nés patirties, Europos vaisty agentara (toliau - EMA) atliko vaistiniy preparaty, kuriy
veiklioji medziaga yra sibutraminas, saugumo duomeny apzvalgg ir EMA Zmonéms
skirty vaistiniy preparaty komitetas (toliau - CHMP), remdamasis Sibutramino povei-
kio $irdies ir kraujagysliy sistemai tyrimo (angl. Sibutramine Cardiovascular Outcome
Trail (SCOUT) rezultatais [101] nusprendé, kad lyginant sibutraming su placebu, sibu-
tramino vartojimo atveju padidéjo sunkiy, nemirtiny $irdies ir kraujagysliy sistemos
sutrikimy rizika, tokiy kaip insultas bei miokardo infarktas ir $iy vaistiniy preparaty
keliama rizika yra didesné uz jy teikiamg naudg. Remiantis EMA vertinimo iSvadomis,
nuo 2010 m., io vaisto rinkodaros teisé sustabdyta Europos Sgjungoje, JAV, Kanadoje,

Australijoje, Jungtinéje karalystéje, Kinijoje, Indijoje ir kt. Salyse.

Rimonabantas (Acomplia) yra selektyvus pirmo tipo (CB1) kanabioidiniy recep-
toriy blokatorius. Rimonabantas yra pirmasis vaistais, koreguojantis organizmo me-
tabolizma per endokanabinoiding sistemg. Sis vaistas skirtas visapusiskam daugybiniy
kardiometabolinés rizikos veiksniy valdymui: sumazina kino svorj ir juosmens apimtj,
pagerina diabeto kontrole, padidina DTL koncentracija, sumazina trigliceridy kon-
centracijg. DidZiausia gydymo rimonabantu nauda yra tikétina pacientams, turintiems
daugybinius kardiometabolinés rizikos faktorius, t.y. kai kartu yra pilvinis nutukimas
ir I tipo cukrinis diabetas arba kai kartu su pilviniu nutukimu yra dislipidemija (maza
DTL cholesterolio ir/ar didelé trigliceridy koncentracija).

Rimonabanto tyrimy metaanalizé rodo, kad svorio skirtumas vartojant §j preparata
ir jo nevartojant svyruoja nuo -4,1 iki -5,9 kg [102]. Rimonabantas tirtas Rio North
America tyrime, kuriame, praéjus 2 metams, rimonabantg vartojusioje pacienty grupé-
je, kiino masé vidutiniskai sumazéjo 7,9 kg [103].

Dél sunkiy psichiatriniy sutrikimy (sunki depresija, savizudybés) vartojant rimona-
bantg, remiantis EMA vertinimo i$§vadomis, nuo 2009 m., prekyba $iuo vaistu Europos
sgjungoje sustabdyta.

Remiantis 2015 m. nutukimo ir antsvorio gydymo gairémis, dieta, fizinio aktyvumo
didinimas ir elgesio modifikacija yra rekomenduojama visiems pacientams, kuriy KMI
> 25 kg/m? [104]. Papildomas medikamentinis gydymas indikuotinas ligoniams, kuriy
KMI >30 kg/m? ar kai KMI >27 kg/m? ir yra su nutukimu susijusiy gretutiniy ligy, kuo-
met dieta, fizinio aktyvumo ir elgesio modifikacija nebuvo veiksmingi [83,84].
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2000 metais NIH paskelbé nutukimo gydymo rekomendacijas [73]. Jas sudaré
24 pripazinti ekspertai i§ jvairiy Saliy, remdamiesi 394 klinikiniy atsitiktiniy imciy
kontroliuojamy konservatyvaus nutukimo gydymo tyrimy rezultatais, todél rekomen-
dacijos atspindéjo naujausius ir autoritetingiausius, patirtimi besiremiancios medicinos
(angl. evidence based medicine) pozitrius. Jos nustatytos atsizvelgiant j kino masés dydj
ir yra analogiskos dar dviejy organizacijy - ,,Lieknék, Amerika!“ fondo (angl. Shape Up
America! Foundation) ir Amerikos nutukimo asociacijos (angl. American Obesity Asso-
ciation) rekomendacijoms [73]. Chirurginis nutukimo gydymas yra indikuotinas ligo-
niams, kuriy KMI > 40 kg/m? ar KMI esant didesniam nei 35 kg/m? ir esant su nutu-

kimu susijusiy gretutiniy ligy. Nutukimo gydymo algoritmas pateikiamas 19 lenteléje.

19 lentelé. Nutukimo gydymo algoritmas

Kano masés indeksas (kg/m?
Gydymas (kg/m?)
25-26,9 27-29,9 30-34,9 35-39,9 =40
Dieta, fizinis aktyvumas, Esa'nt. Esa.nt.
" gretutinéms | gretutinéms + + +
elgsenos terapija . .
ligoms ligoms
Esant
Farmakoterapija gretutinéms + + +
ligoms
Esant
Chirurgija gretutinéms +
ligoms

+ - gydymas indikuojamas ir nesergant gretutinémis ligomis

Medikamentinis gydymas pradedamas, jei kiino masés indeksas didesnis nei
30 kg/m? arba virsija 27 kg/m? ir sergama gretutinémis ligomis (II tipo cukriniu dia-
betu, arterine hipertenzija, Sirdies kraujagysliy liga, dislipidemija, miego apnéja, osteo-
artritu ir kt.). Chirurginis nutukimo gydymas indikuojamas, kai kiino masés indeksas
virsija 40 kg/m? arba yra didesnis nei 35 kg/m? ir sergama gretutinémis, su nutukimu

susijusiomis ligomis.
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7. Chirurginis nutukimo gydymas

Tinkama ligoniy atranka operacijai yra svarbiausia sékmingo gydymo prielaida. Pacientai

turi bati labai detaliai informuojami apie tyrimo prie§ operacija etapus, operacijos eiga,

pooperacinio laikotarpio ypatumus, visas galimas komplikacijas, mirties rizika. Ligonio

sutikimas buti operuojamam grindZiamas labai tvirta motyvacija — ne tik gydymo esmés

zinojimu, bet ir suvokimu, kad jis batinas. Ligoniui turi bati i$aigkinta ne tik galima ope-

racijos rizika, bet ir neiSvengiami gyvenimo ir mitybos jprociy pasikeitimai po jos, biti-

nybé ilgg laikg buti stebimam mediky. Ar ligonis tinkamas operuoti, galutinai sprendzia

chirurgas. Dazniausiai jis vadovaujasi bendromis operacijos indikacijomis:

1.

2.

3.
4.

Maistinis konstitucinis nutukimas, kai KMI > 40 kg/m?.

Maistinis konstitucinis nutukimas, kai KMI > 35 kg/m?, ir su nutukimu susiju-
sios ligos (hipertoniné liga, cukrinis diabetas, poliartritas, deformuojanti osteo-
chondrozé, Pikviko sindromas, nevaisingumas ir kt.).

Neveiksmingas nutukimo ir su juo susijusiy ligy tinkamas konservatyvus.

Socialinés ir $eimos problemos.

Chirurgas gali rekomenduoti operacinj gydyma ir tiems pacientams, kuriy KMI yra

30-35 kg/m?, jei yra medicininiy, psichologiniy ar kity priezas¢iy, dél kuriy reikia su-

mazinti svorj.

Dazniausiai nurodomos absoliuciosios chirurginio nutukimo gydymo kontraindi-

kacijos yra $ios:

1.
2.

3.

4.
5.

Neuroendokrininés, genetinés nutukimo formos.

Pazengusios stadijos onkologinés ligos.

Didelé operacijos rizika, esant ryskiam Sirdies ir kraujagysliy, inksty, kepeny,
plauciy funkcijos nepakankamumui.

I$reikstos psichikos ligos, alkoholizmas, narkomanija.

Néstumas.

Patologinio nutukimo iSeities stadijomis, kai ligonio buklé ypac sunki dél svarbiau-

siy gyvybiniy organy funkcijos dekompensacijos, operacija yra vienintelis galimas gy-

dymo budas, taciau jei narkozés ar operacijos rizika per didelé, tenka jo atsisakyti.
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Kiekvienu atveju chirurgas atsizvelgia ir j reliatyvias operacijos kontraindikacijas:

1. Pacientas jaunesnis nei 18 mety arba vyresnis kaip 65 mety amzius.

2. Nuolat vartoja nesteroidinius vaistus nuo uzdegimo.

3. Serga stemplés, skrandzio ligomis (sunki gastroezofaginio refliukso liga, stem-
plés, skrandzio varikoziniai veniniai mazgai, opaligé, erozinis gastritas, skran-

dzio polipozé, didelé skrandzio isvarza, Krono liga).

Autoriai daznai pateikia jvairiy operacijos kontraindikacijy, specifiniy tam tikram
operacijos tipui, pavyzdziui, gelezies stokos anemija yra kontraindikacija atlikti skran-
dzio ir tusc¢iosios zarnos apylanka, kepeny cirozé - tusciosios ir klubinés zarnos apy-
lanka. Galutinis operacijos rezultatas priklauso nuo ligoniy atrankos chirurginiam nu-
tukimo gydymui, operacijg reikia individualizuoti atsizvelgiant j paciento mentaliteta,
mitybos jprodius, socialine padétj. Kuo didesné chirurgo patirtis gydant nutukimg, tuo
geriau jis gali jvertinti visus uz ir prie§. Tik labai patyrusiems chirurgams rekomen-
duojama daryti pakartotines (rekonstrukcines) operacijas po nepavykusio nutukimo ar
kity skrandzio ligy operacinio gydymo.

Esant nutukimo operacinio gydymo indikacijy, visi ligoniai prie$ operacijg tiriami
stacionare ar ambulatoriskai. Per apklausa i$siaiSkinami ir ligos istorijoje fiksuojami visi
ligonio skundai, susije tiek su pa¢iu nutukimu, tiek su gretutinémis ligomis. Tik Zinant
nutukimo prieZastis ir detalig kiino masés didéjimo dinamikg jmanoma nustatyti nu-
tukimo pobudj. Svarbas ir ligonio mitybos jprociai: ar daznai persivalgoma, ar ligo-
nis labai mégsta saldy maistg, ar yra nenumaldomas noras nuolat valgyti, ar vemiama
persivalgius. Tai leidZia pasirinkti tinkama operacinio gydymo buda, skirti racionalia
dieta po operacijos ir mitybos rezimg, jtarti bulimijg. Apziiros metu ypac¢ kruopsciai
tiriamos raukslés po pilvu, slaunyse, pazastyse, nes nutukusiy ligoniy oda $iose vietose
iSmirksta ir infekuojasi. Pilvo ertmés organy apc¢iuopa ypac sudétinga dél labai storo
poodinio riebaly sluoksnio, ta¢iau ypac kreiptinas démesys j tai, ar padidéjusios kepe-
nys, ar yra ascitas, iSvarzos.

Prie§ operacija rekomenduojama atlikti laboratorinius tyrimus. Tyrimai skiriami in-
dividualiai, atsizvelgiant j gretutiniy ligy pobadj - nustatoma kraujo grupé ir Rh fak-
torius, daromas bendrasis kraujo tyrimas (eritrocity, hemoglobino, hematokrito, reti-
kulocity, trombocity, eritrocity nusédimo greicio, leukocity), $lapimo tyrimas (tankio,
pH, baltymo, tulzies pigmenty, uroblinogeno, gliukozés, acetono, lapimo nuosédy mi-
kroskopijos), biocheminis kraujo tyrimas (bendro baltymo, albumino, kraujo serumo
baltymy frakeijy, C reaktyviojo baltymo, Slapalo, kreatinino kraujo srume, aspartatami-

notransferazés, alaninaminotransferazés, Sarminés fosfatazés, gamagliutamiltransferazés,
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laktatdehidrogenazés, gliukozés kiekio kraujyje, bilirubino, jo frakcijy serume, bendro
cholesterolio, didelio tankio lipoproteiny cholesterolio, mazo tankio lipoproteiny cho-
lesterolio, trigliceridy, p-lipoproteiny, kalio, natrio, kalcio, chloridy, gelezies kraujo se-
rume), kraujo kreséjimo rodikliy - fibrinogeno, fibrinogeno B, protombino aktyvumo,
aktyvinto dalinio tromboplastino laiko. Kraujo $army ir ragsciy pusiausvyros ir Sarmy
rezervo tyrimas (kraujo pH, pCO,, pO,, standartinio bikarbonato, kraujo baziy stokos,
bendro CO, kiekio) padeda jvertinti intubacinés nejautros rizikos laipsnj ir optimizuoti
jos atlikimg. Daugelis tyrimy reikalingi ne tik ligonio prieSoperacinei buklei jvertinti ir
paruosti operacijai, bet ir pooperacinio laikotarpio priezitirai bei gydymui. Prie§ operaci-
ja atliekami instrumentiniai tyrimai: elektrokardiograma, ezofagogastroduodenoskopija,
pilvo ertmés organy sonoskopija. Pagal individualias indikacijas daroma kratinés lastos
rentgenograma, galvos Soniné rentgenograma turkiskojo balno projekcijoje, kvépavimo
funkcijos tyrimas. echokardioskopijos, endoskopinés (transrektalinés, transvaginalinés,
transgastroduodeninés) sonoskopijos, kompiuterinés tomografijos, magnetinio branduo-
liy rezonanso tyrimai. Tiriant ligonius, kuriy kiino masé virsija 120 kg, rentgenologinis
ir sonoskopinis tyrimai yra mazai informatyvis. Tam reikia ir specialios aparattiros — so-
noskopuojant naudojami 2-3 MHz daznio arba endoskopiniai davikliai. Daznai susidu-
riama su nejtikétinomis problemomis (ligonis nepralenda pro kompiuterinio tomografo
ziedg!). Dél minéty priezas¢iy gali buti rekomenduojamas pilvo vidaus organy, inksty
papildomas tyrimas operacijos metu intraoperacinés (laparotominés ar laparoskopinés)
sonoskopijos badu. Prie§ operacija daznai reikalinga endokrinologo, neurologo, psichia-
tro, dietologo ar kity specialisty konsultacija.

Ligoniy paruo$imas operacijai turi specifiniy bruozy, susijusiy su nutukimo sukelia-
momis problemomis — odos maceracija ir infekavimusi rauksliy srityse, létiniu, daznai
pulingu, obstrukciniu bronchitu, bronchine astma, Pikviko sindromu, arterine hiperten-
zija, dekompensuotu cukriniu diabetu ir kitomis. Siy ligoniy atsparumas infekcijai yra
sumazéjes, didelé pooperaciniy puliniy komplikacijy rizika, todél bitina sanuoti visus
infekcijos Zidinius (odos, burnos ertmés, nosiarykleés, ziociy, bronchy, kitos lokalizacijos)
ir tik tada operuoti. Pries operacijg tikslinga atlikti mikrobiologinius tyrimus - tepinéliy
pasélius mikroby florai ir jautrumui antibiotikams nustatyti. Odos maceracija, dermatitg
tenka kruopsciai gydyti: 4-5 dienas pries operacija ligonis kasdien prausiamas (daznai
savaranki$kai to nepajégia) duse $iltu vandeniu su muilu, po to oda apdorojama antisepti-
niu tirpalu. Sergant létiniu bronchitu indikuojami kvépavimo pratimai, inhaliacijos, ma-
sazas, gydomosios bronchoskopijos, skiriama broncholitiky, mukolitiky, eufilino. Esant
Pikviko sindromui, pasireiSkian¢iam nuolatiniu mieguistumu dieng, apnéjos epizodais

7. Chirurginis nutukimo gydymas 73



miegant, dusuliu ramybés metu, akrocianoze, svarbu prie$ operacijag sumazinti ligonio
kiino mas¢ konservatyviomis priemonémis ir kompensuoti kvépavimo acidoze, padidinti
kraujo Sarmy rezerva. Arterinés hipertenzijos, cukrinio diabeto gydymas - standartinis.
Jei néra indikacijy netikslinga prie$ operacija riboti maisto ir ypa¢ skysciy kiekj, nes tai
didina trombemboliniy komplikacijy rizika ir gali iSprovokuoti $irdies ritmo sutrikimus
deél kraujo sutir$téjimo ir elektrolity pusiausvyros sutrikimy.

Labai svarbus psichologinis paruo$imas - kalbantis su ligoniu ir jo artimaisiais,
smulkiai i$aiskinama nutukimo gydymo svarba, detalizuojami visi operacijos etapai,
galimos pooperacinés komplikacijos, mirties rizika. Ligonis turi gerai suprasti nutuki-
mo chirurginio gydymo reik$me ir mitybos, gyvenimo rezimo po operacijos pasikeiti-
mus, iki galo i$siaiskinti visus jam rapimus klausimus. Prie$ operacija atlikta pacienty
mitybos jprociy analizé, psichikos, mentaliteto jvertinimas, stemplés judros, gretutiniy
metaboliniy ligy iStyrimas turéty padéti atsakyti j klausima, koks operacijos budas tin-
kamiausias konkre¢iam pacientui.

Nutukimo chirurginio gydymo raida, prasidéjusi praéjusio $imtmecio Sestojo de-
$imtmecio pradzioje, buvo kupina ieskojimy, atradimy ir, deja, klaidy [2]. Norédami
suprasti ir vertinti dabar naudojamus nutukimo chirurginio gydymo metodus, jy pers-
pektyvas, privalome gerai zinoti ir iSanalizuoti praeities nesékmes. Galima isskirti tris
pagrindines bariatrinés chirurgijos raidos tendencijas:

1. Malabsorbcinés operacijos, po kuriy maisto medziagos iki galo nesuvirskina-

mos, sukuriant maldigestija (malabsorbcijos sindroma).

2. Skrandzio tiirj mazinancios - restrikcinés operacijos, po kuriy nedidelis suvalgyto

maisto kiekis sukelia sotumo jausma ir sumazéja sunaudotos energijos kiekis.

3. Misraus (dvejopo) poveikio operacijos, kurioms naudojami malabsorbcijos ir

restrikcijos budai.

7.1. Malabsorbcinés operacijos

1952 metais Svedy chirurgas V. Henrikssonas nutukimo chirurginio gydymo tikslu pir-
masis rezekavo dalj plonosios zarnos. Operacija buvo jvertinta teigiamai, nes po jos kiino
masé gerokai sumazéjo. 1953 metais Minesotos uiversitete R. Varco padaré pirmaja tus-
Ciosios ir klubinés Zarnos apylankos (angl. jejunoileal bypass - JIB) operacijg, siekdamas
i3gydyti nutukima. Sios operacijos metu tui¢iosios ir klubinés zarny anastomozé buvo
atlikta ,,galas su galu” badu, o atskirtas nuo vir§kinimo plonosios Zarnos segmentas su-
jungtas su aklgja zarna. Chirurginiam nutukimo gydymui 1953 metais R. Varco ir A. Kre-
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menas, 0 1954 metais L.H. Linneris ir C.H. Nelso-
nas pasitlé tusciosios ir klubinés Zarnos apylankos
operacija.

1956 metais J. Payneas inicijavo pirmaja
chirurginio nutukimo gydymo programg ir de-
§imc¢iai motery atliko vadinamaja tusciosios
ir storosios Zarnos apylanka (angl. jejunocolic
bypass — JCB). Sios operacijos metu i$ virskinimo
sistemos atskiriama didzioji dalis plonosios Zar-
nos ir desinioji storosios zarnos pusé, o paliktos
tik 37,5 cm tu$ciosios zarnos galas sujungiamas
su skersine zarna ,,galas su Sonu” badu (11 pav.).

Si operacija greitai paplito, ja daré daug chi-
rurgy, pacientams po jos zenkliai mazéjo kano

masé, o pirmieji rezultatai teiké daug vil¢iy. 1963

metais J. Payneas, L. de Windas, R. Commousas

11 pav. Tusciosios ir storosios Zarnos

askelbé deSimties pacient dymo rezultatus,
P P 4 8Yey apylankos operacija

kurie priverté operacijos autorius ir jy sekéjus vi-

siSkai atsisakyti $io metodo. Pagrindine priezas-

tis — nekontroliuojamas viduriavimas, ryskis elektrolity pusiausvyros sutrikimai ir ke-
peny funkcijos nepakankamumas. Operacija labai sutrikdé normaly maisto slinkima ir
fiziologinijus vir§kinimo mechanizmus - selektyvig svarbiausiy maisto medziagy, ypac
baltymy ir riebaluose tirpiy vitaminy, rezorbcijg distalinéje plonosios zarnos dalyje,
ileocekalinio voztuvo uztvarine funkcijg, vandens ir elektrolity pasisavinima storojoje
zarnoje. Visoms ligonéms teko daryti pakartotines rekonstrukcines operacijas, kuriy
metu buvo atkurtas Zarnyno vientisumas, taciau véliau $iy motery kiino masé vél padi-
déjo, nors jos ir laikési dietos.

1965 metais C. Shermanas, siekdamas i$vengti grésmingy pooperaciniy komplika-
cijy, taip pat atsisaké tuscéiosios ir storosios Zarnos apylankos operacijy ir pasialé pa-
likti maisto slinkimo kelyje visg storaja Zarng ir ileocekalinj voztuva. Jis pradéjo da-
ryti tu$ciosios ir klubinés zarnos apylankg, naudodamas anastomoze ,galas su $onu®.
Prasidéjo nauja bariatrinés chirurgijos era. Daugybé chirurgy sialé jvairius paliekamus
plonosios Zarnos ilgius ir anastomaziy badus. 1969 metais J. Payne‘as ir L. de Windas
pranesé apie aStuoniasdesimt ligoniy, kuriems buvo padaryta tusc¢iosios ir klubinés zar-
nos apylankos operacija gydant patologinj nutukimg. Operacijy metu buvo sujungia-

mos 35 cm (14 coliy) proksimaliné ir 10 cm (4 coliai) distaliné plonosios Zarnos dalys

7. Chirurginis nutukimo gydymas 75



12 pav. Klasikiné (,14+4") tusciosios ir
klubinés zarnos apylankos operacija

13 pav. Tusc€iosios ir klubinés zarnos apy-
lankos ,galas su galu” operacija
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»galas su $onu“ badu. Si operacija dar buvo vadi-
nama ,,14 + 4“ ir Jungtinése Amerikos Valstijose
tapo populiariausiu tuo laiku nutukimo gydymo
budu, daznai vadinamu klasikine tu$ciosios ir
klubinés zarnos apylanka (12 pav.).

E. Masono duomenimis, iki 1980 m. JAV buvo
atlikta apie 100 tuokst. tokiy operacij. Plonosios
zarnos segmento ilgj méginta parinkti individu-
aliai, atsizvelgiant j kiino mase, ir keisti palieka-
my klubinés ir tusciosios zarny segmenty ilgio
santykj, taciau vienodos nuomonés nebuvo ir
diskusijos truko visg laikg, kol buvo atliekamos
tusciosios ir klubinés zarnos apylankos operacijos.
1971 metais H. Scottas pranesé apie 12 pacienty,
kuriems buvo sujungti 30 cm ir 30 cm ilgio plo-
nosios zarnos segmentai ,,galas su galu®, jsiuvant
nefunkcionuojancia plonosios zarnos dalj j riesti-
ne arba skersine zarng. 1971 metais H. Salmonas
sialé jungti 25 cm ir 50 cm ilgio segmentus, o at-
skirtg zarnos dalj sujungti su skersine zarna. Nuo
1971 mety A. Buchwaldas ir R. Varco jungé 40 cm
ir 4 cm plonosios Zarnos segmentus, o atskirta dalj
sujungdavo su aklaja zarng. Si operacija buvo ypa¢
veiksminga hiperlipidemijos korekcijai — per tris
meénesius cholesterolio sumazédavo 90 %, o trigli-
ceridy - 96 %.

Siekdami i$vengti refliukso j atskirta plonosios
Zarnos segmenta, autoriai sialé labai jvairius plo-
nosios zarnos daliy sujungimo badus, i$ jy veiks-
mingiausias - sujungimas ,,galas su galu®, nes $iuo
atveju zarnyno turiniui néra galimybiy patekti j
nefunkcionuojantj plonosios Zarnos segmentg, ta-
Ciau prireikdavo daryti dar vieng distalinés atskir-
tos Zarnos dalies ir kurios nors maisto pasaze da-

lyvaujancios zarnyno dalies anastomoze (13 pav.).



Niekada nebuvo atlikta lyginamyjy plonosios
zarnos jungciy ,galas su galu® ir ,galas su Sonu®
tyrimy, todél vertinti jy skirtumus ar pranasu-
mus sudétinga, nors 1976 metais M. Gasparas ir
R. Baddeley teigé, kad ryskesniy klinikiniy skirtu-
my néra. Sitlyta daug jvairiy jejunoileoanastomo-
zés modifikacijy, kurios padéty isvengti refliukso
i atskirta plonosios zarnos segmentg. P. Forestier,
G. Starkloffas, J. Palmeris rekomendavo modifi-
kuoti ,T* formos jejunoileoanastomoze j ,,Y “ pavi-
dalo, o nefunkcionuojancig plonosios Zarnos dalj
drenuoti i plongja zarng (14 pav.).

Kokie buvo $iy operacijy rezultatai? F. Quaade

1979 metais atliko 45 literataros $altiniy, apiman-

¢ig 1711 pacienty, operuoty nuo patologinio nu-
14 pav. Tusciosios ir klubinés zarnos apy-

tukimo, rezultatus, analiz¢. Praéjus 6 ménesiams 10310 UDINES ze )
lankos su,Y* pavidalo jungtimi operacija

po operacijos kiino masé sumazéjo 20 %, o po
vieneriy mety — 33 %, palyginti su svoriu prie$
operacijg. 1982 metais N. Stephenas pateiké 182 ligoniy 10 mety stebéjimo duomenis.
Kino masés sumazéjimas po 5 mety vidutiniskai sieké 35 % priesoperacinio svorio,
taciau pastebéta, kad svoris didéjo 15 %, 20 % ir 22 % atitinkamai po 2, 3 ir 5 mety, pa-
lyginti su kiino masés sumazéjimu praéjus metams po operacijos. Tai aiSkinama funk-
cionuojancios plonosios zarnos segmento prisitaikymu prie naujy virskinimo salygy.
Ivairais tyrimai (pakartotinés laparotomijos, rentgenokontrastiniai tyrimai) patvirti-
no, kad plonoji Zarna issiplété, pailgéjo ir svarbiausia — pasireiské gleivinés hipertro-
fija. Paaiskéjo, kad viename kvadratiniame plonosios Zarnos centimetre yra mazdaug
150 takstanciy gleivinés gaureliy. 1977 metais R. Barris ir J. Grenieris jrodé, kad ilgéja
tusciosios Zarnos gleivinés gaureliai, giléja klubinés Zarnos kriptos, o $ie procesai siejasi
su kiino masés mazéjimo laipsniu. Svoris ypac greitai mazédavo pirmaisiais metais po
operacijos ir stabilizuodavosi praéjus 18 ménesiy. Daugelio autoriy teigimu, ilgalaikis
kiino masés sumazéjimas sieké 80 % vir§norminés kiino masés [2].

Tusciosios ir klubinés zarnos apylankos operacijy komplikacijas salyginai galima
suskirstyti j medziagy apykaitos sutrikimus, nulemtus dirbtinai sukurto malabsorbcijos
sindromo, ir Zarnines, kurios dazniausiai susijusios su virSkinime nedalyvaujancia plo-

nosios zarnos dalimi. Pirmosios pasireiskia mikroelementy pusiausvyros sutrikimais
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(natrio, kalio, chloro, kalcio, magnio, bikarbonaty sumazéjimu serume, acidoze, oste-
oporoze, osteomaliacija, artritu, tulzies puslés akmenlige, hiperoksalurija, inksty ligo-
mis), baltymy ir vitaminy trikumo padariniais (kepeny ligomis, timiniu kepeny funk-
cijos nepakankamumu, dermatozémis, Weberio—Christianseno liga, mazgine eritema,
edema, perikarditu, pleuritu, nuplikimu, anemija, neutropenija, trombocitopenija,
glomerulonefritu, inksty funkcijos nepakankamumu, periferine neuropatija). Zarnines
komplikacijas sudaro pilvo patimas, viduriavimas, enteritas, mechaninis Zzarny nepra-
einamumas, invaginacija, uzsisukimas. Ypa¢ sunkus enteritas pasireiksdavo, kai atskir-
tos Zarnos segmentas biidavo atveriamas j storajg Zarng, nes dél didelio slégio storojoje
zarnoje vykdavo jos turinio refliuksas j plonaja Zarng. R.Gourlay ir I. Cleatoras atskirta
Zarnos segmentg jsitidavo j skrandj, t.y. darydavo ileogastroanastomoze. Autoriy teigi-
mu, tai leido i$spresti $ig problema, tadiau jy siilomas operacijos budas nepaplito.
1978 mety H. Friedmano duomenimis, tusciosios ir klubinés Zarnos apylankos ope-
racija sumazina plonosios zarnos rezorbcinj pavirsiy iki 8,5 %, bet jau po dvejy mety
jis padidéja tris kartus. Klinigkai tai pasireiskia viduriavimu, kuris po operacijos kar-
tojasi 8-20 karty per parg ir sumazéja iki 2-3 karty baigiantis pirmiesiems metams po
operacijos. Nekontroliuojamas viduriavimas visada susijes su elektrolity pusiausvyros
sutrikimais, dél to prireikia rekonstrukcinés operacijos, kurios metu j maisto pasazg
vél jtraukiamas nefunkcionuojantis plonosios Zarnos segmentas. Kepeny funkcijos
nepakankamumas po operacijos pasireiskia 5 % ligoniy, o 1 % suserga kepeny ciroze.
Nuo 60 % iki 80 % nutukusiyjy kepenys esti pazeistos dar iki operacijos. 1977 metais
J. Campbellas, lygines kepeny biopsijos rezultatus prie$ tusc¢iosios ir klubinés zarnos
apylankos operacijg ir praéjus metams po jos, nustaté, kad 42 % ligoniy buklé pageréja,
35 % - ji nepakinta, o 23 % ligoniy progresuoja kepeny steatozé. Istyrus biopsijy, da-
ryty praéjus 1-5 metams (vidutiniskai 2,5 mety) po operacijy, medziagg paaiskéjo, kad
steatozés laipsnis buvo maZesnis, tac¢iau didéjo periportiné fibrozé. Kepeny cirozé — ab-
soliuti kontraindikacija atlikti plonosios Zarnos apylankos operacija. Su kepeny funkci-
jos nepakankamumu arba ciroze buvo susije 36 % pakartotiniy operacijy, 0 0,5-2 % $iy
ligoniy mirdavo. 1974 metais R. Moxley, J. O'Leary ir P. Powell-Jacksonas tvirtino, kad
pagrindinés $iy komplikacijy priezastys — nepakankamas pasisavinamy baltymy kiekis
ir anaerobiniy bakterijy toksinai, gaminami atskirtame plonosios zarnos segmente.
Mir$tamumas po tusciosios ir klubinés zarnos apylankos operacijos buvo nuo 1,2 %
iki 25 %, vidutini$kai nuo 6 % iki 8 %, ankstyvyju pooperaciniy komplikacijy buvo
53 % ligoniy, o vélyvujy — 70 %, pakartotinés operacijos atlikamos 11 % ligoniy [2].
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H. Buchwaldas teigé, kad tus¢iosios ir klubinés zarnos apylankos operacijos sékmingos
85 % ligoniy. Ilgalaikis stebéjimas po tusc¢iosios ir klubinés Zarnos apylankos operacijy
parodé, kad kino masés sumazéjimas siekia 33-36 % pradinés kiino masés, taciau po
3-5 mety kiino masé padidéja 20-22 %. Ankstyvojo pooperacinio laikotarpio kompli-
kacijos vidutiniskai sudaro 30 % ir svyruoja nuo 10 iki 53 %. Dazniausiai pasitaikanciy
ankstyvyjy pooperaciniy komplikacijy daznis teikiamas 20 lenteléje.

20 lentelé. Ankstyvosios komplikacijos po tusciosios ir klubinés zarnos apylankos operacijos

Komplikacija Daznis (%)

Operacinés zarnos supuliavimas 25-30
Eventracija 3,5
Peritonitas 3
Trombembolija 4-20
Pneumonija 2,5-25
Slapimo taky infekcija 12,5
Anastomozeés silliy nepakankamumas 1
Plonosios zarnos bigés nesandarumas 1
Zarny nepraeinamumas 55
Elektrolity pusiausvyros sutrikimai 2,8

Vélyvujuy pooperaciniy komplikacijy pasitaiko nuo 50 % iki 70 % ligoniy, dazniau-
siai viduriavimas, kuris kamuoja 25 % pacienty, ir nors jo daznis mazéja, po 2-3 mety
islieka 13 % operuotyjy. Dél viduriavimo 50 % ligoniy sutrinka elektrolity pusiausvy-
ra: hipokalemija siekia 25 %, hipokalcemija — 15 %. Po tusciosios ir klubinés zarnos
apylankos dél nepakankamo vitamino D pasisavinimo zarnyne kauly demineralizacija
pasitaiko nuo 8 % iki 48 % pacienty. Tulzies puslés akmenligé pasireiskia 6,7 % ligo-
niy pirmaisiais metais po operacijos ir toliau kasmet didéja 5 %. Inksty akmenligé di-
agnozuojama nuo 9 % iki 11 %, artritas — nuo 12 % iki 54 %, nuplikimas — nuo 4 % iki
33 %, pooperacinés pilvo i$varzos — 11,1 % ligoniy. Sunkiausia ir pavojingiausia kom-
plikacija — kepeny funkcijos nepakankamumas - pasireskia 5 % pacienty, i$ jy 10-71 %
mirsta. Kepeny steatozé nustatoma 90 % operuotyjy. Pakartotinés biopsijos, atliktos
praéjus 12 ménesiy po operacijos, rodo pablogéjusia kepeny morfologine bukle, taciau
po 30 ménesiy ji dazniausiai stabilizuojasi ar pageréja. Pagrindiné kepeny cirozés, nuo
kurios mirsta 0,5-4,3 % operuoty ligoniy, priezastis yra baltymy trikumas. Kepeny
morfologiniai tyrimai po operacijos rodo, kad 50 % ligoniy kepeny nepakankamumas
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didéja, i$ jy 25 % per pirmuosius metus po operacijos pasireiskia cirozé. Ilgalaikio ste-
béjimo laikotarpiu 10 % ligoniy pasireiské difuziné intersticiné oksalaty nefropatija. Ji
buvo viena i§ pagrindiniy pakartotiniy operacijy priezasciy. Kalcis ir oksalatai sveiko
zmogaus zarnoje sudaro netirpy nesirezorbuojantj junginj - kalcio oksalata, pasalina-
mag su i$matomis. Po tus¢iosios ir klubinés Zarnos apylankos operacijos kalcis jungiasi
su nesirezorbavusiomis riebaly ragstimis ir sudaro $iy ragsciy druskas, todél oksalatai
lieka nesujungti ir rezorbuojasi storojoje zZarnoje. Viduriavimo sukelta dehidracija su-
aktyvina §j procesa. Sutrikusi oksalaty rezorbcija sukelia oksalemija, hiperoksalurija ir
inksty akmenlige. Kalcis, reaguodamas su dideliu riebaly ragciy kiekiu, sudaro riebaly
ragsc¢iy druskas, daugéja tirpaus kalcio oksalaty, dél to didéja oksalaty rezorbcija storo-
joje zarnoje. Pakartotinai tenka operuoti 10-15 % ligoniy, nes jiems pasireiskia kepeny
funkcijos nepakankamumas, nekontroliuojamas viduriavimas, elektrolity pusiausvyros
sutrikimai arba nepakankamai mazéja kitno masé. Bendrasis mir§tamumas po $iy ope-
racijy svyruoja nuo 3 % iki 11 %, o kai kuriy autoriy duomenimis - net 22 % [2].

I§ vadinamuyjy Zarniniy komplikacijy minétinos atskirto plonosios zarnos segmento
invaginacija, enteritas ir aklosios zarnos sindromas. Jy pasitaiko 12-54 % ligoniy. Aklo-
sios zarnos sindromas pasireiskia kar$¢iavimu, viduriavimu, pilvo patimu ir siejamas su
aktyviu bakterijy dauginimusi atskirtajame segmente, Zarnos turinio Sarmy ir ragsciy
pusiausvyros poky¢iais, peristaltikos i$nykimu. DidZiausig reik§me $io sindromo raidai
turi tulzis, labai svarbi vir§kinant riebalus. Trumpame zarnos segmente sutrinka riebaly
ir riebaluose tirpiy vitaminy rezorbcija, dél to dideli kiekiai riebaly raig$ciy, normaliai
rezorbuojamy plonajame Zarnyne, patenka j storgjg Zarng ir sukelia jos uzdegima bei vi-
duriavima. Netenkama daug vandens ir elektrolity, ypa¢ kalio ir natrio. Sutrikus tulzies
reabsorbcijai plonojoje Zarnoje, pakinta tulzies sudétis — mazéja tulzies drusky, didéja
cholesterolio koncentracija, tulZies pusléje susidaro akmeny. Riebaluose tirpiy vitami-
ny stoka ir hipokalcemija sukelia osteoporozg ir osteomaliacijg, kliniskai pasireiskian-
¢ig skausmais ir kauly lazimais. Atribojus dalj galinés klubinés Zarnos, pradeda trikti
vitamino B,,. Sio vitamino stoka klinidkai pasireiskia periferinémis neuropatijomis, o
vitamino A trikumas sukelia vitakumg. Vélyvyjy komplikacijy pobudis ir jy daznis
parodyti 21 lenteléje.

Dél pooperaciniu laikotarpiu organizme vykstanéiy sudétingy medziagy apykaitos
procesy persitvarkymo néstumas draudziamas 18 ménesiy po operacijos ir rekomen-
duojamas tik stabilizavus kiino masés mazéjima. Naujagimiai sveria vidutiniskai 0,5 kg

maziau nei iki operacijos gime jy broliai ar seserys.
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21 lentelé. Vélyvosios komplikacijos po tusciosios ir klubinés Zzarnos apylankos operacijos

Komplikacija Daznis (%)

Elektrolity pusiausvyros sutrikimai 20
Hipokalemija 15
Hipomagnezemija 6
Hipokalcemija 5

Kalcio oksalaty nefropatija 10
Poliartralgija 9
Enteritas 17
I18varzos 8
Mechaninis Zarnos nepraeinamumas 1

Proktitas 1

Kepeny veiklos nepakankamumas 5

Siekiant sumazinti pooperaciniy kompli-
kacijy skai¢iy, méginta modifikuoti tuscio-
sios ir klubinés zarnos apylankos operacija.
1981 metais H. Dortonas ir J. Karlas pasialé
visiS$kai atskirti nuo maisto pasazo tusciaja
zarng, sujungiant dvylikapir$te Zarng su dista-
line klubinés Zarnos dalimi. Si operacija buvo
pavadinta dvylikapir§tés ir klubinés Zar-
nos apylankos operacija (angl. duodenoileal
bypass — DIB). Maistas slinkdavo dvylikapirste
zarna ir 50 centimetry galiniu klubinés Zarnos
segmentu. Atskirta plonoji Zarna buvo sujun-
giama su klubine Zarna, distalinis atskirtos
zarnos galas buvo invaginuojamas j proksi-
maline klubinés Zarnos dalj, sudarant dirbtinj
voztuvg (15 pav.).

1978 metais F. Lavoratas, o véliau F. Eriks-
sonas ir D. Hallbergas, modifikave Payneo

15 pav. Dvylikapirstés ir klubinés Zarnos

apylankos operacija

pasitlyta tusciosios ir klubinés zarnos apylankos operacija, prijungdami atskirtos plo-

nosios zarnos kilpos proksimalinj galg prie tulzies puslés, pasialé tulzies ir plonosios

zarnos apylankos operacija (angl. biliointestinal bypass - BIB). I§analizavus 160 ope-
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racijy rezultatus paaiskéjo, kad pooperacinis virSnorminés motery kiitno masés suma-
zéjimas sieké 52 %, o vyry - 66 %. Komplikacijy pobudis ir daznis buvo panasus kaip
ir po tusciosios ir klubinés Zarnos apylankos operacijos. Inksty, tulZies puslés akmen-
ligé, artritas ir enteritas pasitaiké kiek reciau. Ilgesnis galinés klubinés Zarnos segmen-
tas (50 cm, palyginti su 12,5 cm) ir antirefliuksinio voztuvo sudarymas buvo jvertintas
teigiamai, tac¢iau metodas nepaplito ir buvo rekomenduotas tik pacientams po nesé-
kmingos bariatrinés restrikcinés (skrandzio tiirio mazinimo) operacijos. E Erikssonas
jungé 30 cm ir 12,5 cm plonosios zarnos segmentus ,,galas su $onu“ badu ir 167 ligo-
nius stebéjo 11 mety. Po ketveriy mety buvo konstatuota, kad vir$norminé kino masé
sumazéjo 84 %. Autorius teigia, kad po operacijos nebuvo tulzies ptislés akmenligés ir
cholangito. Inksty akmenligé diagnozuota septyniems pacientams per vienerius metus.
Keturiems buvo atlikta pakartotiné rekonstrukciné operacija. Mazesnis komplikacijy
po tulzies ir plonosios Zarnos apylankos operacijos daznis ai$kinamas tuo, kad tulZis,
tekanti virskinime nedalyvaujanciu Zarnos segmentu, slopina bakterijy augimg, mazina
enterito ir viduriavimo galimybe, o tulzies rezorbcija padidéja 50 %. Autorius pabré-
zia, kad nepasitaiké né vieno kepeny funkcijos nepakankamumo atvejo. F. Erikssonas
atliko cholecistojejunostomija ligoniams, operuotiems J. Payneo pasitilytu tusciosios ir
klubinés zarnos apylankos budu ir kenc¢iantiems nuo viduriavimo. Po cholecistojeju-
nostomijos tustinimosi daznis sumazéjo iki 2-8 karty per diena pirmus $esis ménesius
ir iki 1-5 karty per dieng pirmaisiais metais po operacijos. DidZiausias plonosios Zarnos
apylankos operacijy pranasumas - labai geras kiino masés sumazéjimas, taciau dél dau-
gybés grésmingy komplikacijy $is metodas $iuo metu nenaudojamas.

1976 metais italas N. Scopinaro i§ Genujos universiteto pasitlé naujg nutukimo
gydymo bida - tulZies ir kasos apylankos operacija (angl. biliopancreatic diversion —
BPD). 1979 metais N. Scopinaro pranesé pirmuyjy 18 pacienty gydymo rezultatus. Auto-
riaus tikslas buvo sukurti malabsorbcijos sindromu pagrijsta procediirg, neturincig dau-
gybés nepageidaujamy tusciosios ir klubinés Zarnos apylankos operacijos komplikacijy.
Kadangi daugelio jy priezastis buvo Zarnyno turinio pasaze nedalyvaujanti plonosios
zarnos dalis ir vertingy medziagy, esanciy tulzyje ir kasos sultyse, nepakankama re-
zorbcija, N. Scopinaro pasitilé tokia operacijg, kad $ios sultys tekéty visomis plonosios
zarnos dalimis. Kino masés mazéjimo efektas buvo pasiekiamas dél malabsorbcijos
sindromo, nes maistas slinkdavo trumpu plonosios Zarnos segmentu, o atskirta plono-
sios zarnos dalimi tekédavo tulZis ir kasos sultys (16 pav.).
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Ilgainiui operacija Siek tiek pakito, taciau
iSsaugojo savo fiziologinj pagrinda: jei suval-
gytas maistas néra suvirSkinamas, jis negali
rezorbuotis plonojoje zarnoje. Didzioji dalis
angliavandeniy, riebaly ir baltymy lieka nesu-
skaidyti, nes tulzis ir kasos sultys susitinka su
maisto medziagomis labai trumpame plonosios
zarnos segmente. Net praéjus dvejiems metams
po operacijos, kai baigia susidaryti kompen-
saciniai mechanizmai, suvirS$kinama tik 30 %
maisto. Skrandis rezekuojamas Billrotho II
badu ir retrokoliskai sujungiamas su ilgu plo-
nosios zarnos segmentu pagal Roux metodika.

Enteroenteroanastomozé daroma ,Sonas su

$onu“ badu. I§ viso pasalinama 75 % skrandZio,

paliekant 200 ml tario skrandzio bige, todél re- 16 pav. Tulsies ir kasos apylankos operacija
zekcijos linija mazojoje kreivéje buvo 2-3 cm, o

didziojoje - 15 cm Zemiau gastroezofaginés jungties, perriSamos visos trumposios didzio-
sios skrandzio kreivés kraujagyslés, o mazojoje kreivéje i§saugoma viena kairiosios skran-
dzio arterijos (a. gastrica sinistra) $aka. Operacijos metu visada $alinama tulzies paslé, nes
80 % pacienty pooperaciniu laikotarpiu susidaro cholesteroliniy akmeny.

Pradzioje buvo rekomenduojama maisto slinkimui palikti puse viso plonosios zarnos
ilgio, ta¢iau véliau, siekiant padidinti kiino masés sumazéjima, $i atkarpa buvo sutrum-
pinta iki 250 cm. ISaiskéjo, kad toks sutrumpinimas néra ypac svarbus — papildomai buvo
pasiektas tik 3 % virSnorminés kiino masés sumazéjimas. Tapo akivaizdu, kad tulzies ir
kasos apylankos operacijoje svarbiausias yra atstumas nuo ileocekalinio voztuvo iki plo-
nosios zarnos, kuria teka tulzis ir kasos sultys, anastomozés. Bitent Sioje plonosios Zarnos
dalyje prasideda maisto virskinimas, o kartu ir jo rezorbcija. I$ pradziy sitlytas 50 cm ilgis
rekomenduojamas ir dabar, nes plonosios zarnos dalies, kuria juda su tulzimi ir kasos
sultimis susimai$es maistas, trumpinimas sukélé nepageidaujamy padariniy — nekontro-
linojama viduriavima, baltymy trikumg ir per didelj kiino masés sumazéjima.

1988 metais D.W. Hessas ir D.S. Hessas, o nuo 1990 mety P. Marceau modifikavo
tulzies ir kasos apylankos operacija. Naujas buidas pavadintas tulzies ir kasos apylan-
ka su dvylikapir$tés Zarnos atskyrimu (angl. biliopancreatic diversion with duodenal
switch - BPD-DS). (17 pav.).
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Si operacija skyrési tuo, kad buvo daroma
vertikali 2/3 skrandzio rezekcija pagal didzia-
ja kreive, suformuojamas vamzdZio pavidalo
skrandis mazosios kreivés srityje, i$saugant
skrandzio prievartj, atskirta plonosios zarnos
dalis sujungiama su proksimaline dvylikapirs-
tés zarnos dalimi, o distaliné dvylikapir$tés
zarnos dalis persiuvama mechaniniu linijiniu
siuvimo aparatu ir perpjaunama. Operacijos
bendrojo zarnos kanalo ilgis buvo 100 cm.
Svarbiausias $ios procediiros pranasumas — i$-

saugotas skrandzio prievartis ir jo uZztvariné

funkcija. Prireikus Zarnyno vientisumas galéjo
bati atkurtas iSsaugant fiziologinius antirefliuk-

sinius mechanizmus.

17 pav. Tulzies ir kasos apylankos su dvyli- H. Buchwaldas, atlikes literataros $altiniy
kapirstés zarnos atskyrimu operacija metaanalize konstatavo, kad pradinés vir$nor-

minés kino masés procentinis sumazéjimas
(%IEWL) po tulzies ir kasos apylankos operacijos vidutiniskai siekia 70,12 % (nuo 66,3
iki 73,9), prieSoperacinio svorio — 39 % (nuo 37,9 iki 40), o absoliutus kiino masés su-
mazéjimas yra 46,4 kg (nuo 41,2 iki 51,6).

Tulzies ir kasos apylankos operacija iki $iol islieka veiksmingiausiu metodu pagal
kiino masés mazéjimo rezultatus — pasiekiamas net 70 % vir§normineés kiino masés su-
mazeéjimas islieka ilgg laika. N. Scopinaro, turintis didziausig pasaulyje tulzies ir kasos
apylankos operacijy patirtj, publikavo 2316 operacijy analizés ir 23 mety pooperaci-
nio stebéjimo rezultatus, kurie parodé, kad kiino masés mazéjimas vyksta vidutiniskai
2 metus po operacijos ir toliau islieka stabilus 20 mety.

Mirstamumas po tulZies ir kasos apylankos operacijos svyruoja nuo 0 % iki 1,9 %, o
komplikacijy daznis — 20-25 %. Dazniausios komplikacijos - isvarzos (10-18 %), skran-
dzio ir plonosios zarnos anastomozés opos (iki 15 %), gastrostazé (6,1-9,1 %), dvylika-
pirstés Zarnos bigés nesandarumas (1,1 %), skrandzio anastomozés nesandarumas (0,1-
1,7 %), Zarny nepraeinamumas (1 %), Zaizdy supuliavimas (0,8-5 %), eventracija (0,6 %),
giliyjy veny trombozé (0,2-1,1 %), pneumonija ir plauciy trombembolija (0,4-3,6 %). I$
vélyvyjy komplikacijy dazniausiai pasitaiko anemija (5-40 %), kauly demineralizacija dél
hipokalcemijos (6 %) ir hipoproteinemija (7-12 %) [2]. Nekontroliuojamas viduriavimas
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po tulzies ir kasos apylankos operacijos pasitaiko re¢iau negu po tusciosios ir klubinés
zarnos apylankos, todél vandens ir elektrolity pusiausvyros sutrikimai reti arba nesunkiai
pasalinami vaistais. Kadangi néra atskirtos zarnos dalies ir bakterijy augimo produkty
toksinio poveikio, kepeny funkcijos nepakankamumas pasireiskia labia retai.

Po tulzies ir kasos apylankos operacijos ligoniai tiriami kas 6 ménesius, jiems atlie-
kami bendrieji klinikiniai ir biocheminiai kraujo tyrimai. Rekomenduojama nuolat
vartoti multivitaminus, papildomai - vitaminy A, C, D, K, B, kalcio ir geleZies prepara-
ty. Pacientai po tulzies ir kasos apylankos operacijos stebimi visa likusj gyvenimg, daz-
nai juos tenka hospitalizuoti 2-3 savaitéms, kad buty galima atlikti papildoma gydyma.
M. Deitelio duomenimis, per septynerius stebéjimo metus tik 12 ligoniy (3 %) prirei-
keé atlikti pakartoting operacija. Pakartotiniy operacijy metu buvo atkuriamas zarnyno
vientisumas, sujungiant skrandj ir dvylikapirste Zarng.

H. Buchwaldas, atliktoje literattiros $altiniy metaanalizéje konstatavo, kad po tulzies ir
kasos apylankos bei tulZies ir kasos apylankos su dvylikapirstés Zarnos atskyrimu opera-
cijy pradinés virSnorminés kitno masés procentinis sumazéjimas (%IEWL) vidutiniskai
siekia 70,1 % (nuo 66,3 iki 73,9), prieSoperacinio svorio — 39,0 % (nuo 37,9 iki 40,0), o
absoliutus kitno masés sumazéjimas yra 46,4 kg (nuo 41,2 iki 51,6). IS 17 metaanalizei
naudoty $altiniy tik vienas rémési randomizuota, o 5 — nerandomizuotomis kontroliuoja-
momis studijomis, o stebéjimo laikotarpis buvo didesnis nei 2 metai tik trijose [2].

1999 metais M. Gagneris ir R. Rabkinas pirmieji pradéjo daryti dvylikapirstés zar-
nos atskyrimo operacija laparoskopiniu biidu. 2000 metais literatiiroje buvo aprasyta
apie 40 tokiy operacijy. 2004 metais R. Rabkino paskelbti $iuo metodu atlikty 589 ope-
racijy rezultatai patvirtina ne tik puiky virSnorminés pradinés kiino masés sumazéjima,
kuris praéjus 24 ménesiams sieké 91 %, bet ir maza pooperaciniy komplikacijy daznj.
Kadangi §i operacija ypac¢ sudétinga techniskai ir rekomenduojama labai didelj nutuki-
mg turintiems ligoniams, jvairts autoriai teigia, kad ja reikéty daryti dviem etapais: i$
pradziy atlikti skrandzio vertikaliajg rezekcija, o po kurio laiko - dvylikapir$tés Zarnos
atskyrimg. Teigiama, kad dvietapé (angl. two-stage) operacija ypa¢ sumazina poopera-
ciniy komplikacijy daznj ir mir§tamumg ligoniams, kuriy kiino masés indeksas virsija
60 kg/m? (angl. super-super obesity) ar net 70 kg/m? (angl. megaobesity).

Siuo metu tulzies ir kasos apylankos operacija su dvylikapirstés zarnos atskyrimu
yra veiksmingiausia kiilno masés mazinimo operacija. Jos teigiamos savybés — i$saugo-
mas skrandzio prievartis ir prievarc¢io urvas, n. vagus inervacija. Palyginti su skrandzio
ir tusciosios Zarnos apylanka ji retai komplikuojasi dampingo sindromu, anastomozés
srities opomis, o lyginant su tulZies ir kasos apylankos operacija pasizymi mazesniu hi-

poproteinemijos, geleZies, kalcio, hipovitaminoziy, kepeny funkcijos sutrikimy dazniu.
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7.2. Restrikcinés operacijos

Skrandzio sienelés i§sitempimas — vienas i§ sotumo reguliavimo mechanizmy. Autopsi-
jy duomenys rodo, kad skrandzio tiirio jvairavimas yra labai didelis. Didesniu nei nor-
maly svorj turin¢iy Zmoniy skrandzio tariu aiskinamas vélesnis sotumo jausmo atsira-
dimas, taigi ir didesnis maisto kiekio suvartojimas. Pastebéta, kad nutuke Zmonés valgo
greiciau ir suvartoja daugiau maisto nei turintys normalig kiitno mase. L.Granstromas
matavo skrandzio tirj $esiolikos nutukusiy ir vienuolikos normalios kiino masés pa-
cienty. | skrandj buvo jkiamas latekso balionas ir pildomas vandeniu 50 ml per minute
greic¢iu. Pacientui pajutus sotumo jausma buvo fiksuojamas ,,sotumo* tris. Baliono pil-
dymas buvo nutraukiamas paciento prasymu dél nepakeliamo spaudimo pojtcio, py-
kinimo, vémimo ar skausmo. Tada buvo fiksuojamas maksimalus skrandzZio taris. Nu-
tukusiy ir nenutukusiy zmoniy maksimalaus (1763 ml ir 1000 ml) ir ,,sotumo” (850 ml
ir 541 ml) tariy skirtumas buvo statistiskai patikimas, todél autorius teigé, kad didesnis
skrandzio tiris yra vienas i$ nutukimo veiksniy. Siy tyrimy duomenys tapo etiopatoge-
neziniu restrikciniy - skrandzio tirj maZinanciy — operacijy pagrindu.
Gastroplastikos tikslas buvo sukurti mazg proksimaline skrandzio dalj, vadinamg
mazuoju skrandziu (angl. pouch - krepselis, maiselis), kuris jungtysi su likusia, distaline
skrandzio dalimi siaura jungtimi. Operacija buvo grynai restrikciné — nedidelis maisto

kiekis ilgiau uzsilaikydavo virsutinéje skrandzio dalyje, sukeldamas sotumo pojutj, ir

létai slinkdavo j likusig skrandzio bei ki-
tas vir§kinimo trakto dalis. 1971 metais
E. Masonas ir K. Printenas pirmieji padaré
tokia operacija — skrandis buvo perpjau-
namas horizontaliai, didziojoje kreivéje
paliekant siaurg jungtj su likusia skran-
dzio dalimi. Si operacija buvo pavadinta
horizontaliaja gastroplastika (angl. hori-
zontal gastroplasty - HG) (18 pav.).

Kano masés sumazéjimas po $ios ope-

racijos buvo nedidelis. 1981 metais D. Fa-

bito padaré gastroplastikg, horizontaliai

18 pav. E. Masono ir K. Printeno horizontalioji persiidamas skrand] mechaniniu hm]lmu

skrandzio plastika aparatu, o jungtj ties didzigja kreive tarp
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proksimalinés ir distalinés skrandzio da-
liy sutvirtino apsiidamas iSoriskai sero-
raumeninémis sitlémis. Idéja atrodé labai
patraukli, operacija nesudétinga, taciau
ilgalaikiai kiino masés sumazéjimo rezul-
tatai nuvylé ir Sios operacijos atsisakyta.
Pagrindinés nesékmés priezastys buvo
mazojo skrandzio tario padidéjimas ir
jungties tarp jo ir distalinés dalies iSpla-
téjimas. W. Pace’as aprasé techniskai labai
paprasta gastroplastikos biidg. Operacijos
metu skrandis buvo persiuvamas dviem
eilémis kabuciy mechaniniu siuvimo ap-
aratu, o jungtis suformuojama iSémus tris
centrinéje dalyje esancias kabutes — dvi i§
vir§utinés eilés ir viena i$ apatinés. Prok-
simalinés skrandzio dalies ttris buvo ma-
zesnis nei 50 ml, o jungtis su likusia skran-
dzio dalimi - 9 mm plocio (19 pav.).

Po tokios operacijos praéjus 16 ménesiy,
ktno masé vidutini$kai sumazédavo 20 %,
o nepatenkinami rezultatai, kurie dazniau-
siai badavo iSirus mechaninei sitlei, kons-
tatuoti net 71 % pacienty. J. La Fave ir J. Al-
denas, W. Poriesas, L. Smithas, J. Buchwal-
teris ir C. Herbstas pradéjo daryti priekine
gastrogastrostomija, persitidami skrandj
keturiomis kabu¢iy eilémis (20 pav.).

Operacijos metu padaromos anastomo-

zés skersmuo buvo 12 milimetry. Anksty-

19 pav. W. Pace’o horizontalioji skrandzio plastika

20 pav. J.La Fave ir J. Aldeno gastrogastrostomija

vuoju pooperaciniu laikotarpiu ji kiek susiaurédavo, ta¢iau po 3-6 ménesiy iSplatédavo ir

kiino masés mazéjimo rezultatai tapdavo nepatenkinami. I$orinis sutvirtinimas apsiuvant

iStisine nesirezorbuojancia sitle ar teflono juostele buvo neveiksmingas. Viltes kibirkstj

jziebé C. Gomezo pasiiilytas horizontaliosios gastroplastikos biidas. Operacijos esmé ta,

kad skrandis persiuvamas keturiomis eilémis kabuciy mechaniniais linijiniais siuvimo ir
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suformuojama jungtis tarp virSutinés ir ap-
atinés skrandzio daliy ties didzigja kreive,
i$émus keturias galines kabutes (21 pav.).
Proksimalinés skrandzio dalies tarj
operacijos metu nustatydavo (kalibruoda-
vo) specialiu balionu, darydami ja mazes-
ne nei 50 mililitry. ISoriskai nesutvirtinta
stoma iSsiplésdavo per keleta ménesiy,
todél C. Gomezas jg apsitdavo istisine se-
roraumenine (2/0) polipropileno sitle ant

jkisto j skrandj 12 mm skersmens zondo.

Techniskai nesudétinga operacija, mazas

21 pav. C. Gomezo horizontalioji skrandzio komplikacijq skaicius greitai iépopuliari—
plastika no C. Gomezo gastroplastikos buadg. Po

vieneriy ir dvejy mety C. Gomezas paskel-
bé optimistinius pooperacinius rezultatus: virSnorminé kiino masé vidutiniskai suma-
zédavo 70 %. Didziosios skrandzio kreivés gastroplastikos ir skrandzio bei tusc¢iosios
zarnos apylankos operacijy lyginamieji tyrimai parodé, kad po pastaryjy kino masé
mazéjo labiau, taciau horizontalioji gastroplastika buvo jvertinta kaip paprastesné ir
saugesné. Deja, 5 mety pooperacinio stebéjimo rezultatai nuvylé visus: 40-70 % ligoniy
virsnorminés pradinés kiino masés sumazéjimas buvo mazesnis nei 50 %. Nesékmiy
priezastys — sutvirtinancios polipropileno sitilés ar marlekso juostos migracija j skran-
dzio spindj, stomos i$platéjimas, dalinis mechaninés sitilés iSirimas, mazojo skrandzio
issiplétimas. Kitos komplikacijos buvo retos, tac¢iau neadekvatus svarbiausias operacijos
vertinimo rodiklis - nepakankamas kiino masés mazéjimas vélyvuoju pooperaciu lai-
kotarpiu, priverté jos atsisakyti. Dauguma ligoniy buvo operuoti pakartotinai. Dabar
metodas visiSkai uzmirstas, taciau jis suteiké nejkainojamos patirties. Pirma, tapo aki-
vaizdu, kad bariatrinés operacijos efektyvumo negalima vertinti remiantis trumpalai-
kiais 1-2 mety stebéjimo rezultatais, o bitina stebéti ilgg laikg, bent 3-5 metus. Antra,
daznu atveju skrandj padalijusi mechaniné siilé migruojant kabutéms i$yra. Trecia, kad
stoma tarp proksimalinés ir distalinés skrandzio daliy neissiplésty, ja butina sutvirtinti
i3 iSorés apjuosiant nesirezorbuojan¢ios medziagos juosta. Si patirtis leido E. Masonui
pradéti naujg bariatrinés chirurgijos etapg. 1980 metais jis pirmasis atliko vertikaligja
gastroplastika su tinklelio (marlekso) juosta (angl. vertical banded gastroplasty - VBG).
Operacijos schema pavaizduota 22 paveiksle.
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22 pav. E. Masono vertikalioji skrandzio 23 pav. Skrandzio sieny persiuvimas mechaniniu
plastika ziediniu aparatu langui iSpjauti

Operacijos metu ties skrandzio mazaja kreive ziedinei anastomozei padaryti skirtu
aparatu buvo i$pjaunamas langas kiaurai per abi skrandzio sienas (23 pav.).

Kad susiuvimo aparatu metu buty i§saugota jungtis tarp virutinés ir likusios skran-
dzio dalies, j skrandj $alia mazosios kreivés buvo jkiSamas 32 Fr zondas. Per langg pra-
ki$us mechaninj linijinj siuvimo aparatg, vertikaliai Hiso kampo link buvo persiuvamos
abi skrandzio sienos iki didziosios kreivés. Susidarydavo vertikalus vamzdelio pavidalo
mazasis skrandis, o jo jungtis su distaline dalimi per langa apie mazaja kreive buvo ap-
juosiama 1,5 cm plocio ir 5 cm ilgio marlekso juostele. MaZzojo skrandzio taris sieké 25—
50 ml. Operacija sparciai populiaréjo, nes techniskai ji nebuvo labai sudétinga, kompli-
kacijy skaicius nedidelis, o vidutinis virSnorminés pradinés kitno masés sumazéjimas
sieké 54-70 % [2]. Po operacijos mir§tamumas sudaré 0,29-0,4 %, reoperacijos — 1,9 %.
Grésmingiausios pooperacinés komplikacijos buvo mechaninés sitlés nepakankamu-
mas - 0,8 % ir podiafragminiai abscesai - iki 0,5 %. Dazniausiai minimos vélyvosios
komplikacijos buvo kieto maisto netoleravimas, vémimas, kuris komplikuodavosi
elektrolity pusiausvyros sutrikimais, neurologinés komplikacijos (polineuropatijos,
Wernicke’s encefalopatija), stomos stenozé, bezoarai, gastroezofaginis refliuksas, opos,
juostos penetracija i skrandzio spindj, Zaizdy infekcija, pooperacinés iSvarzos. Pradi-

nés virSnorminés kiino masés sumazéjimas (%IEWL) daugiau nei 50 % po 3-5 mety
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24 pav. L. MacLeano modifikuota vertikalioji
skrandzio plastika

25 pav. Vertikalioji skrandzio plastika su silikono
ziedu

iSliko tik 40 % pacienty, o vidutiniai ro-
dikliai sieké 30-50 %. Ilgiau stebint $iuos
ligonius paaiskéjo, kad jy kiitno masé pa-
mazui didéjo. S. Foxas paskelbé, kad 48 %
pacienty po vertikaliosios gastroplastikos
kitno masé padidéjo. Si tendencija nuro-
doma ir kituose $altiniuose.

Kadangi operacijos technika ypac sun-
kino apvalaus lango skrandzio sienose
iSpjovimas mechaniniu siuvimo aparatu,
L. MacLeanas pasitlé modifikuotg verti-
kaliosios gastroplastikos biidg be $io lango
(24 pav.).

Sio metodo rezultatai nebuvo geri:
20 % pacienty kino masé nemazédavo,
tik pusei jy virSnorminé prieSoperaciné
kino masé sumazédavo daugiau nei 50 %.
Kaupiantis patirciai nusistovéjo pagrindi-
niai gastroplastinés operacijos reikalavi-
mai. MaZzojo skrandzio tiiris neturi virsyti
30 mililitry, proksimalinés ir distalinés
skrandzio daliy jungtis daroma 10-12 mm
skersmens ir sutvirtinama apjuosiant i§
iSorés nesirezorbuojanc¢ios medziagos
ziedu, o skrandzio padalijimas j dvi dalis
turi bati stabilus. H. Lawsas ir S. Piatadosi
pirmieji panaudojo elastinj silikono Zie-
da, apsaugantj skrandzio daliy jungtj, kad
neissiplésty. Kitaip nei marlekso tinklelis,
silikonas nesukeldavo aplinkiniy audiniy

uzdegimo reakcijos, granuliacijy, o kartu

ir stomos obstrukcijos, nereikéjo daryti lango skrandzio sienose (25 pav.). Tokia ope-

racija buvo pavadinta vertikaliagja gastroplastika su silikono ziedu (angl. silicone ring

vertical gastroplasty - SRVG).
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G. Eckhout ir O. Willbanksas paskelbé
rezultatus 1114 pacienty, kuriems buvo
padarytos vertikaliosios ~gastroplastikos
naudojant silikono Ziedus. Silikono Ziedo
(Heyer-Schulte, Silikone Elastomer) ga-
luose esantys sitlai Keitho adata buvo per-
siuvami kiaurai per abi skrandzZio sienas ir
suriSami, j skrandj jki$us 30-32 Fr storio
zonda. Grésmingiausios pooperacinés

komplikacijos buvo sitilés nepakankamu-

mas (1 ligonis), bursa omentalis abscesai
(3 ligoniams), stomos obstrukcija (1 li-

goniui). Ziedo erozijq nebuvo. 14 ligoniuz 26 pav. Laparoskopiné vertikalioji skrandzio
buvo operuoti pakartotinai, i$irus mecha- ~Plastika su reguliuojama juosta

ninei sitlei (13 pacienty) ir susiauréjus

stomai (1 pacientas). Po operacijos miré 2 (0,13 %) ligoniai — vienos mirties prieZastis
buvo plaudiy arterijos embolija, o kitos - $irdies aritmija. Nors 2004 metais T. Vishne,
iStyres 300 pacienty, pranesé labai gerus kiino masés sumazéjimo (67,4 % pradinés virs-
norminés kiino masés sumazéjima ir 81,3 % sékmés (%IEWL > 50 %) daznj), vertika-
lioji gastroplastika su silikono ziedu néra populiari.

Nepatenkinami pooperaciniai kitno masés mazéjimo rezultatai verté ieskoti naujy
E. Masono vertikaliosios gastroplastikos operacijos modifikacijy. Sukurtos reguliuojamos
skrandj apjuosiancias juostas pradétos naudoti ir (26 paveikslas). Jos padéjo i$vengti sto-
mos paplatéjimo komplikacijos, todél pageréjo kitno masés mazéjimo rodikliai.

1994 metais D.W. Hessas ir D.S. Hessas ir 1995 metais T. Chua ir R. Mendiola atli-
ko E. Masono vertikaligja gastroplastika laparoskopiniu btidu. E. Naslundas paskelbé
60 pacienty trejy mety gydymo rezultatus. Laparoskopiniu badu daromos vertikalio-
sios gastroplastikos pasizymi mazesniu komplikacijy, ypa¢ Zaizdy, skai¢iumi ir tokiu
pat kaip ir po atviryjy operacijy kiino masés sumazéjimu. W. Lee palygino laparosko-
piniy ir atviryjy vertikaliyjy gastroplastiky rezultatus ir nenustaté jokiy skirtumy, susi-
jusiy su kiino masés mazéjimu ir komplikacijy dazniu. Nors laparoskopiné procedira
truko ilgiau, taciau po jos reikéjo maziau analgetiky, trumpesnis buvo ir pooperaci-
nés hospitalizacijos laikas. M. Morino atliko laparoskoping vertikaliaja gastroplastika
250 ligoniams ir stebéjo juos ketverius metus po operacijos. Ankstyvyjy komplikaci-
ju buvo 4,4 %, o vélyvyju - 4 %, dar kartg buvo operuoti 2 % ligoniy. Pooperacinis
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mir§tamumas — 0 %. Po ketveriy mety virSnorminés pradinés kiitno masés sumazéjimas

(%IEWL) sieké 61 %, o sékmés daznis (procentas pacienty, kuriy virénorminé prieso-

peraciné kiino masé sumazéjo daugiau nei 50 % (%IEWL > 50 %), sudaré 76,9 %.
Darant laparoskopines vertikaliosios gastroplastikos operacijas pradétos naudoti re-

guliuojamos juostos. Tokios operacijos etapai parodyti 27 paveiksle.

27 pav. Laparoskopinés vertikaliosios skrandzio plastikos su reguliuojama juosta operacijos etapai:
A - skrandzio mazosios ir didziosios kreivés preparavimas, B, C — apvalaus lango skrandZio sienose iSpjovi-
mas mechaninio siuvamuoju aparatu, D — apjuosimas reguliuojama skrandzio juosta

Siuo metu dauguma autoriy atsisaké vertikaliosios gastroplastikos patologiniam
nutukimui gydyti dél blogy kiino masés mazéjimo rezultaty vélyvuoju pooperaciniu
laikotarpiu. Tai patvirtino ir 2004 metais A. Chapmano atlikta sisteminé literataros $al-
tiniy apzvalga [2].

Nutukusiy Zmoniy skrandzio tario matavimai sudaré prielaidas naujai nutukimo
chirurginio gydymo koncepcijai, kurios esmé - sumazinti skrandj ir taip pasiekti so-

tumo pojatj mazesniu, vadinasi, ir maziau kalorijy turinc¢iu maisto kiekiu. 1976 me-
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tais L. Wilkinsonas ir O. Peloso padaré pirmajg skrandzio jvyniojimu (angl. gastric
wrapping - GW) operacija. Operacijos metu, jkiSus j skrandj 36 Fr storio zondg, didzioji
kreivé buvo panardinta (invaginuota), o skrandis apvyniotas marlekso tinkleliu, palie-
kant laisva tik 1 cm jo prievarcio (28 pav.). DidzZioji taukiné buvo uzversta ant skrandzio
ir fiksuota prie desiniosios diafragmos kojytés, siekiant atriboti svetimkanj nuo likusios

pilvaplévés ertmés.

28 pav. Skrandzio jvyniojimas panardinant didZiaja kreive

Po pirmosios tokios pat operacijos buvo atliktos dar septyniems ligoniams. Astun-
tasis pacientas, be nutukimo, turéjo ir didele hiatine skrandzio i$varzg, sirgo gastroezo-
faginio refliukso liga, todél jam operacijos metu buvo padaryta Nisseno fundoplikacija,
pratesiant ja Zemyn palei mazajg kreive. Skrandzio tiiris sumazéjo, nes jgavo vamzdzio
forma dél mazosios kreivés sienos panardinimo, ir tada buvo apvilktas marlekso tinkle-
liu (29 pav.).

Iki 1981 mety buvo padarytos jvairiy modifikacijy operacijos, i$ kuriy 126 - nau-
dojant polipropileno (marlekso) tinklelj ir Nisseno fundoplikacija. Penkiolikai ligoniy
operacija komplikavosi skrandzio sienos perforacija. Autoriai tai ai$kino nepakankama
skrandzio sienos mityba po skrandzio trumpuyjy arterijy (a.a. gastricae breves) perri-
§imo darant Nisseno fundoplikacijg. Tac¢iau septyniems pacientams, kuriems skrandis
jvyniotas j polipropileno tinklg panardinus didZiajg kreive, perforacijy nebuvo. Tai
paskatino mazinti skrandzio tarj, panardinant didzigjg kreive ir atsisakant Nisseno
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29 pav. Skrandzio jvyniojimas panardinant mazaja kreive

30 pav. Skrandzio jvyniojimo operacijai
naudojamas vyturas

fundoplikacijos metodo. L. Wilkinsonas
ir O. Peloso, siekdami pagerinti poopera-
cinius rezultatus ir palengvinti operacijos
techninj atlikimg, tyré jvairiy medziagy
bei formy vyturus ir nustaté, kad geriau-
si yra teflono medziagos vyturai, impre-
gnuoti silikonu. Kadangi silikonas nesu-
auga su aplinkiniais audiniais, jame buvo
daromos 3 mm skersmens skylutés, pro
kurias skrandzio siena priaugdama fik-
suodavosi prie aplinkiniy audiniy ir neis-
slysdavo i$ vyturo ertmés (30 pav.). Tokio
tipo vyturtas buvo panaudotas operuojant
27 pacientus 1982-1983 metais. Po ope-
racijos né vienas ligonis nemiré. Stebéji-

mo rezultatai parodé labai gerg svorio kitimo rezultatas — vir§norminé kiino masé po

4 mety sumazéjo vidutiniskai 71,8 % [2].

Apibendrindami savo daugiameciy tyrimy rezultatus, O. Peloso ir L. Wilkinsonas

pateiké daugiau nei 500 jvairiose klinikose atlikty skrandzio jvyniojimo operacijy re-
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zultatus. Autoriai sitlé naudoti silikono vytura, o skrandzio tiirj mazinti panardinant
didZigjg kreive. Sumazintas iki 60-90 cm? skrandZio taris i$likdavo stabilus. Vyturas ne-
sunkiai pasalinamas, tiesa, tik operacijos budu. Esant skrandZio i$varZai, buvo sitloma
susitti diafragmos kojytes, o Nisseno fundoplikacijos nedaryti. 285 ligoniams, stebé-
tiems 4-11 mety, vidutinis virSnorminis pradinés kiino masés sumazéjimas (%IEWL)
buvo 69,4 % ir tik 6,3 % pacienty jis buvo mazesnis nei 40 %. 1993 metais S. Hoekstra
publikavo 53 ligoniy gydymo jvyniojant skrandj teflono (politetrafluoretileno) tinkleliu
rezultatus ir nustaté, kad virénorminés pradinés kiitno masés sumazéjimas islieka stabi-
lus ir po 5 mety sieké 66 %. Nors buvo skelbiami geri rezultatai, skrandzio jvyniojimo
operacija nesulauké platesnio pripazinimo, o $iuo metu, vyraujant laparoskopinéms
procediroms, i$ viso neatliekama.

Pirmasis skrandzio klostymo operacija (angl. Gastric plication - GP) 1976 metais
apras$é Tretbar [105], o Talebpour ir Amoli $ig operacija (31 pav.) pirmieji atliko lapa-
roskopu [106].

31 pav. Skrandzio klostymo operacija

2012 metais publikuotoje literatiiros apzvalgoje atrinktose analizei septyniose publi-
kacijose teikiami 307 pacienty gydymo rezultatai Tik penkiose publikacijose nurodyti
pooperaciniai %IEWL rezultatai. Po 6 ménesiy %IEWL buvo 54-28,4 %, po 12 méne-
siy - 67,1-23,3 %. Dviejose publikacijose teikiami ilgesnio stebéjimo rezultatai — po
2 mety %IEWL buvo 61-65,2 % , o po 3 mety (viena publikacija) — 57 %. Apzvalgoje
nurodomas vidutinis pooperaciniy komplikacijy daznis - 8 %, kuris svyravo nuo 7 iki

15,3 %. Dazniausia pooperaciné komplikacija - skrandzio obstrukcija, taciau pasitai-
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ké ir skrandzio perforacijy, kraujavimo

\ atvejy. Dél komplikacijy pakartotinai hos-

pitalizuoti 6,5 %, o pakartotinai operuoti
4,6 % pacienty [107]. Skrandzio klostymo
operacijos §iuo metu islieka eksperimen-
tiné, nes ilgalaikio kiino masés mazéjimo
rezultatai $iuo metu néra Zinomi, ope-
racijos technika nestandartizuota, todél
reikalingos prospektyvios randomizuotos
studijos jos efektyvumui vertinti.

Skrandzio apjuosimo nereguliuojama

juosta operacijos (angl. Non-adjustable

32 pav. Skrandzio apjuosimo nereguliuojama gastric banding - NGB) prielaidas sudaré
Juosta operacija L. Tretbaro fundoplikacija ir skrandzio
jvyniojimo operacija. 1976 metais O. Pe-
loso ir L. Wilkinsonas pirmieji atliko skrandzio apjuosimo operacija. Jos metu dviejy
centimetry plocio polipropileno (marlekso) juosta buvo apjuosiama tik vir§utiné skran-
dzio dalis, o jos galai susiuvami jkisus i skrandj 36 Fr zonda (32 pav.).

Si operacija, palyginti su kitomis gastroplastiky ri$imis, pasizymi daugeliu teigia-
my savybiy. Apjuosus skrandj sintetinés medziagos juosta, vir$ jos sudaromas mazasis
skrandis, kuriam prisipildzius mazu maisto kiekiu kyla sotumo jausmas. Jungtis tarp
proksimalinés ir distalinés skrandzio daliy iSoriSkai sutvirtinama sintetinés medziagos
ziedu, todél jos skersmuo pooperaciniu laikotarpiu islieka stabilus, nei$platéja. Skran-
dzio sienelés neperjaunamos ir nepersiuvamos mechaniniu siuvimo aparatu, nedaro-
mos anastomozés, neatveriami tus¢iaviduriy organy spindziai. Svarbiausias operacijos
pranasumas - iSsaugomas natdralus maisto slinkimas virS$kinimo traktu ir normali
vir§kinimo fiziologija. Operacija buvo daroma atviruoju biidu, pooperaciniu laikotar-
piu negalima keisti juosiancio skrandj ziedo skersmens, todél $i procediira vadinama
atvira skrandzio apjuosimu nereguliuojama juosta operacija (angl. open non-adjus-
table gastric banding - ONGB). Po operacijos autoriai nesulauké tikétino kiino masés
sumazéjimo rezultato, todél $ios idéjos atsisaké. Nesékmés priezastis galéjo buti dide-
lis proksimalinés skrandzio dalies tiris ir plati jos jungtis su likusia (distaline) skran-
dzio dalimi. 1980-1981 metais K. Kolle, M. Molina ir H. Oria vis délto pradéjo gydyti

nutukima $iuo budu ir pasieké gery rezultaty. Pirmieji prane$imai spaudoje pasirodé
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1982 metais ir priklausé K. Kolle ir jo kolegy plunksnai. Skrandzio apjuosimas ypac
i$populiaréjo Skandinavijoje ir Australijoje, buvo pradétas JAV, Lenkijoje, Cekijoje ir
kitose $alyse. Viena i§ specifiniy skrandzio apjuosimo operacijos komplikacijy buvo
sintetinés juostos jsmukimas i skrandzio spindj, dar vadinama juostos erozija. Chirur-
gai skrandzio apjuosimui naudojo jvairias medziagas: i§ pradziy nailono juosts, véliau
dakrono arterinj protezg. Nuo 1983 mety Svedijoje I. Nislundas atliko 55 operacijas,
kurioms naudojo politetrafluoretileng (PTFE, Gore-Tex, Impra). L. Kuzmakas tyré gali-
mybes naudoti silikong. Pirmaja operacija su tokia juosta jis atliko 1983 metais. 240 pa-
cienty buvo stebéti 4,5 mety. Silikono juosta nejsmukdavo, todél autoriai teige, kad ji
yra tinkamiausia skrandzio apjuosimo operacijai. Histologiniais tyrimais nustatyta, kad
silikonas nesukelia audiniy uzdegimo reakcijos, o naudojant dakrono ir marlekso juos-
tas, skrandzio sienoje prasideda ryskas morfologiniai uzdegiminiai paky¢iai. Juostos
penetracijos mechanizmas néra aiskus, ta¢iau naudojamos medziagos cheminé sandara
vertinama kaip vienas i$ svarbiausiy veiksniy.

Tobuléjant laparoskopinei technikai ir atsizvelgus j mazai invazyvios chirurgijos
pranasumus gydant nutukusius ligonius, skrandzio apjuosimo nereguliuojama juosta
operacijos buvo pradétos daryti laparoskopiniu bidu. 1992-1993 metais A. Catonas,
R. Broadbentas pirmieji atliko skrandzio apjuosimo operacijg laparoskopiniu badu.

Skrandzio apjuosimo nereguliuojama juosta operacija kiitno masés sumazéjimo ro-
dikliais prilygsta kity tipy bariatrinéms procediiroms, o pooperaciniy komplikacijy
dazniu ir jy pobudziu ji yra saugesné. Mazojo skrandzio operacija techniskai paprasta,
netraumine, nenaudojami mechaniniai siuvimo aparatai, neatveriami tusciaviduriy or-
gany spindziai. Proksimalinés ir distalinés skrandzio daliy jungtis sutvirtinama juosta,
todél pasiekiamas zenklus ir ilgalaikis kiino masés sumazéjimas. Po operacijos i§saugo-
mas natdralus maisto slinkimas vir$kinimo traktu, o tai atitinka fiziologinius chirurgi-
nio gydymo reikalavimus. SkrandZio apjuosimo juosta operacija ypac tinkama nutu-
kimui gydyti laparoskopiniu metodu, o galimybé taikyti mazai invazyvius chirurginio
gydymo budus suteikia jai neabejoting pirmuma kity bariatriniy operacijy atzvilgiu.

Deja, ilgalaikis pooperacinis (daugiau nei 5 mety) pacienty stebéjimas parodé zen-
kly kiino masés augimg, kurio priezastimi buvo jungties tarp proksimalinés ir distali-
nés skrandzio daliy didéjimas. Iskilo nei$vengiama pakartotiniy operacijy grésmé, nes
ziedo skersmens korekcija buvo galima tik operaciniu biidu. Batinybe sukurti keiciamo
pooperaciniu laikotarpiu skersmens skrandj juosiantj ziedg klinikinéje praktikoje rea-
lizavo L. Kuzmakas. 1985 metais jis sukaré reguliuojama silikonine juostg, kurios vidi-
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niame pavir$iuje pritvirtinto balionélio tirj galima keisti per poodyje esantj rezervua-
ra, i ji suleidziant ar i$ jo iStraukiant skystj per specialig rezervuaro membrang jdirus
adata. Kintant balionélio tariui, kei¢iamas proksimalinés ir distalinés skrandzio daliy
sagsmaukos skersmuo. L. Kuzmako reguliuojama juosta tapo visy $iuo metu naudojamy
reguliojamy skrandj apjuosianciy sistemy prototipu. Tokios operacijos pacientams pra-
détos daryti 1986 metais ir buvo pavadintos skrandZio apjuosimu reguliuojama juosta
(angl. adjustable gastric banding - AGB). Pirmieji rezultatai buvo labai geri. Praéjus
10 ménesiy po operacijos, virSnorminés pradinés kiino masés sumazéjimas (%IEWL)
sieké 80 + 22,8 %. Mirciy po operacijos nebuvo.

1993 metais M. Belachewas ir P. Forsellis atliko laparoskopineg skrandzio apjuosimo
reguliuojama juosta operacija (angl. Laparoscopic adjustable gastric banding - LAGB),
0 1999 metais G. Cadiere paskelbé apie pirmajj pasaulyje nuotolinj laparoskopinj
skrandzio apjuosimg, padarytg roboto technika. Laparoskopiné skrandzio apjuosimo
operacija i$populiaréjo po M. Belachewo ir kity autoriy paskelbty pranesimy. Sie darbai
parodé, kad virSnorminés pradinés kiino masés (%IEWL) sumazéjimas po 3-5 mety
sieké 40-60 %. Ligoniai stacionare po operacijos teisbiiddavo dvi paras, greitai sveikdavo
ir pradédavo dirbti. Atlikus didelés imties (per 700 pacienty) tyrimus Belgijoje, Italijoje
ir Australijoje paai$kéjo, kad pooperacinis mir§tamumas buvo labai mazas ir svyravo
nuo 0 % iki 0,1 %. Italy daugiacentrio 1265 ligoniy pooperaciniy rezultaty tyrimo duo-
menimis pagrindinés komplikacijos buvo mazojo skrandzio tario padidéjimas (5,2 %),
ziedo penetracija j skrandj (1,9 %) ir su poodyje jsititu rezervuaru susijusios problemos
(4,2 %). Dél $iy komplikacijy daznai reikia pakartotinés operacijos.

Skrandzio apjuosimas dabar daromas tik laparoskopiniu badu (laparoskopinés
skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacijos (LAGB) metodika aprasyta 1 prie-
de). 2001 m. birzelio 5 d. JAV Maisto ir vaisty administracija oficialiai leido naudoti
skrandj apjuosiancias reguliuojamas juostas chirurginiam nutukimo gydymui. Skran-
dzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija ilgg laika dominavo Europoje, Australi-
joje ir Lotyny Amerikoje. Pasaulyje paplite jvairiy gamintojy reguliuojamos skrandzio
juostos. Populiariausios — SAGB (Swedish Adjustable Gastric Band, Obtech Medical
AG, Baar, Switzerland) sistema ir LAP-BAND juosta (LAP-BAND, ALLERGAN, Inc.
Irvine, California).

2004 metais paskelbti Italijos jungtinés studijos (angl. Italian Collaborative Study
Group for LAP-BAND System - GILB) penkeriy mety duomenys. Autoriai tyré poo-

peracinius rezultatus ligoniy, kuriy kiino masés indeksas prie§ operacijg nevirsijo
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35 kg/m?. Po trejy mety vidutinis kino masés indeksas (KMI) sumazéjo iki 26,7 kg/m?,
o0 po 5 mety buvo 28,2 kg/m?. Gretutinés ligos visiskai i$nyko 89,1 % pacienty. Poopera-
cinis mir§tamumas — 0,4 %, konversijy skaicius — 0 %, pooperaciniy komplikacijy buvo
8,1 % ligoniy.

L. Angrisani pateikia 27 Italijos centry 1893 ligoniy gydymo duomenis. Didelis ligo-
niy skai¢ius, daugiacentris tyrimo pobudis, SeSeriy mety stebéjimo laikotarpis daro $io
tyrimo rezultatus labai svarbius. Operacijoms naudota LAP-BAND juosta. Kiino masés

dinamika po operacijos parodyta 22 lenteléje.

22 lentelé. Kiino masés kitimas po skrandzio apjuosimo LAP-BAND juosta (n=1893)

Laikotarpis po operacijos (mén.)

6 12 24 36 48 60 72

KMI
(kg/m?)

37,9 33,7 34,8 34,1 32,7 34,8 32

KMI - kiino masés indeksas

Pooperaciniy komplikacijy buvo 193 pacientams (10,2 %). Komplikacijy pobudis ir
jy daznis parodyti 23 lenteléje.

23 lentelé. Komplikacijos po skrandzio apjuosimo LAP-BAND juosta (n = 1893)

Komplikacijy pobudis Ligonit({ns)kaiéius Dz(a;or)\is
Rezervuaro ir jungiamojo vamzdelio pazeidimai 79 4,2
Mazojo skrandzio iSsiplétimas 93 49
Juostos penetracija 21 1,1
13 viso 193 10,2

Konversijy buvo 3,1 % (59 i§ 1893 ligoniy), o pooperacinis mir§tamumas sieké
0,53 % (10 ligoniy). Autoriai teigiamai vertina operacijy rezultatus, pabrézdami mazg
mirStamuma ir komplikacijy skaiciy, gera pooperacinj kiino masés sumazéjima. Ta pati
italy chirurgy grupé pristato ir supernutukimu (KMI > 50 kg/m?) serganciy 239 ligo-
niy, gydymo rezultatus. Tiesa, stebéjimo laikotarpis Siuo atveju trumpesnis — ketveri
metai. Vidutinis pacienty kiino masés indeksas (KMI) prie$ operacija buvo 54,6 kg/m?
(50,1-83,6 kg/m?). Konversijy buvo 5,4 % (44 i§ 239 ligoniy), pooperaciniy kompli-
kacijy - 9 % (24 i$ 239 ligoniy). Kiino masés indekso kitimas po operacijos parodytas
24 lenteléje.

7. Chirurginis nutukimo gydymas 99



24 lentelé. Supernutukimu serganciy ligoniy kiino masés kitimas (n = 239)

Laikotarpis po operacijos (mén.)
Rodikliai
0 6 12 24 36 48
Ligoniy skaicius (n) 239 218 198 121 75 30
KMI kg/m?2 54,6 46,7 43,9 42,2 41,9 393
%IEWL (%) 0 241 341 38,8 38,9 52,9

KMI - kiino masés indeksas, %IEWL - pradinés virsnorminés kiino masés procentinis sumazéjimas

Nors supernutukusiems pacientams nepavyko atsikratyti nutukimo praéjus ketve-
riems metams po operacijos (jy KMI > 30 kg/m?), ta¢iau po vieneriy mety gretutinés
ligos visiskai iSnyko 74 (59,6 %) i$ 124 jomis serganciy ligoniy.

H. Buchwaldo [108] paskelbtoje literatiiros Saltiniy metaanalizéje nurodoma, kad
pradinés virSnorminés kiino masés procentinis sumazéjimas (%IEWL) po skrandzio
apjuosimo reguliuojama juosta operacijos vidutiniskai siekia 47,5 % (nuo 40,7 iki 54,3),
o absoliutus kiino masés sumazéjimas yra 28,6 kg (nuo 24,5 iki 32,8).

Didziausig patirtj Prancizijoje turintis E Zinzindohoue pateiké 500 pacienty
(438 motery ir 62 vyry) gydymo rezultatus. Vertindami kiino masés sumazéjimg au-
toriai pazyméjo, kad net 80 % pacienty %IEWL buvo didesnis nei 60 % ir tik 9 % $is
rodiklis buvo mazesnis nei 20 %. Gretutinés ligos iSnyko ar labai pageréjo jy klinikiné
eiga 71,7 % pacienty, sveikatos buklé nepakito 24 %, pablogéjo 4 %. Autoriai vertino
operacijos rezultatus pagal BAROS skale. Vidutinis baly skai¢ius, praéjus 6 ménesiams
po operacijos, buvo 3,64, po 12 ménesiy - 3,79, po 18 - 4,38, o po 24 ménesiy - 5,2 balo.
Gyvenimo kokybé 6 % ligoniy nepakito, 18 % buvo patenkinama, 49 % - gera ir 27 % -
puiki. Autoriai teigia, kad nuo to laiko, kai retrogastrinis tunelis buvo pradétas daryti
pars flacida budu, juostos nuslinkimo atvejy nebuvo. Pabréziama, kad gerai techniskai
jvaldzius operacijg, labai sumazéja komplikacijy skaicius.

Juostos nuslinkimo ir mazojo skrandzio i§siplétimo priezastys néra aiskios. Tai daz-
niausiai atsitinka antrais treciais metais po operacijos. Dazniausiai teigiama, kad, paki-
$us juosty uz skrandzio retroperitoniskai vir§ mazosios taukinés ertmés Sios komplika-
cijos galima i$vengti. Teigiama, kad juostos panardinimas gastrogastrinémis siilémis
priekinéje skrandzio sienoje neturi reik§més juostos nuslinkimui ir mazojo skrandzio
issiplétimui - stebint ketverius metus po operacijos nekonstatuota komplikacijy daz-
nio skirtumo. Priesingai, eilé autoriy teigia, kad panardinamosios sitlés, tempdamos
priekine skrandzio sieng, skatina juostos dislokacija ir mazojo skrandzio issiplétima.
Komplikacija koreguojama dviem budais: grazinant juostg j reikiamg padétj arba da-
rant skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos operacija.
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Ivykus poodyje jsitito rezervuaro su-
puliavimui, rezervuaras yra $alinamas, o
jungiamasis vamzdelis nupjaunamas ir
paliekamas pilvaplévés ertméje. Zaizdai
sugijus, poodyje buvo jsiuvamas naujas
rezervuaras, prie kurio prijungiamas pil-
vaplévés ertméje paliktas vamzdelis.

Skrandzio Ziedo penetracijos priezas-
tys taip pat néra visiskai aiskios. P. Forsel-
lis tvirtina, kad penetracija jvyksta dél zie-
do spaudimo j skrandZio sieneles, perpil-
dzius juostos rezervuarg. Didelé reik§mé

teikiama Ziedo vidinio pavir$iaus plotui

ir skersmeniui. R. Steffenas teigia, kad jo

tyrimas $ito nepatvirtino, nes jsmukusiy 33 pav. Dvylikapirités zarnos atskyrimo operacija
juosty rezervuarai nebuvo perpildyti. Jo naudojant reguliuojama skrandzio juosta
nuomone, didziausig reik§éme turi mi-

kroskopiniai uzpakalinés skrandzio sienos suzalojimai darant retrogastrinj tunelj, to-
dél autorius nenaudojo elektrokoaguliacijos ir ultragarsinés disekcijos. Bakterinés ar
grybelineés infekcijos jtaka taip pat minima literatiiroje. Nors R. Steffenas ir silo buduy,
kaip i$vengti juostos penetracijos, $i komplikacija pasitaiké 1,6 % jo operuoty ligoniy.
Juostos penetracija j skrandzio spindj dazniausiai pasireiské praéjus 11-42 ménesiams
po operacijos ir nesukelia grésmingy padariniy. Dazniausiai komplikacija koreguojama
iStraukiant juosta endoskopiskai, re¢iau - laparoskopinés operacijos metu.

Ivykus pooperacinei komplikacijai, dél kurios reikia pakartotinés operacijos, reko-
menduojama kito tipo bariatriné procedira. Po laparoskopinés skrandzio apjuosimo
operacijos paprastai daroma skrandzio ir tu$ciosios ar tulzies ir kasos apylankos opera-
cija [2]. Esant nepakankamam kino masés sumazéjimui siiloma restrikcing operacija
papildyti malabsorbciniu komponentu - kasos ir tulzies apylanka su dvylikapirstés zar-
nos atskyrimu (33 pav.).

Ligoniy mityba po skrandZio apjuosimo reguliuojama juosta operacijos yra ypac svar-
bi komplikacijy prevencijai. Pirma pooperacing parg ligoniui duodama gerti vandens, ar-
batos (galima saldintos). Gerti pradedama neskubant, mazais gurksneliais, tarp jy darant
10 minuéiy pertraukas. Draudziama isgerti daugiau nei 100 mililitry vienu kartu. Pajutus
pilnumo skrandyje jausma, pykinima, skausma kairiajame petyje — negeriama, kol minéti

reiSkiniai iSnyksta. Jei pykinimas islieka, skrandzio turinys i§siurbiamas pro zondg. Per
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pirma parg galima i$gerti 2,0-2,5 litro vandens. Antra pooperacine parg duodama skysto
maisto — be vandens ir arbatos, leidziama gerti vaisvandeniy (apelsiny, pomidory, morky
suléiy), pieno, sultinio. Geriama létai, mazais gurksneliais, tarp jy darant 1-2 minudiy
pertraukas. Vienu kartu galima iSgerti ne daugiau kaip 200 mililitry skyscio. Ligonis pats
reguliuoja gérimo tempg pagal savo pojucius. Pirmgjg parg papildomai j veng la§inama
kristaloidy tirpaly. Ligonis neturi jausti troskulio - tik tada jis gali vykdyti gydytojo nu-
rodymus, gerti mazais kiekiais ir létai. Ligonis i$raSomas gydyti ambulatoriskai, kai gali
maitintis skystu maistu. Tokios mitybos rekomendacijos islieka visg pirmg pooperacing
savaite, papildomai leidZiama valgyti skysto jogurto, per smulky sietelj pertrintos tir$tos
sriubos. Antra pooperacing savait¢ valgomos virtos darzovés, meésa, susmulkintos smul-
kintuvu. Nerekomenduojami daug lastelienos turintys vaisiai ir darzovés, sukeliantys pil-
vo putimg. Geriau valgyti ver$iena, kiaulieng, paukstieng, nes jg lengviau sukramtyti nei
jautieng ar Zvérieng. Geriama 5-15 minuciy prie§ valgant ir valanda po jo. Tuo paciu
metu valgyti ir gerti draudziama. Beje, sausas maistas grei¢iau sukelia sotumo ir pilnumo
jausma. Trecig ir ketvirtg savaite po operacijos valgomas $velnus, mazai skaiduly turintis
maistas. Jis turi buti kruopsciai ir létai sukramtomas, ryjama mazais kasneliais. Valgant
patariama nedaryti kity darby. Mésa ir toliau smulkinama smulkintuvu, Zuvj uztenka tik
gerai sukramtyti, ta¢iau kitus jary produktus — kalmarus, véziagyvius — reikia smulkinti.
Rukytus mésos gaminius (kumpj, paukstieng) reikia smulkinti. Kadangi maistas turi bati
$velnus, darzoves reikia gerai i$virti, negalima vartoti bulviy tragkuciy. Valgoma mazomis
porcijomis ir daznai, $itaip iSvengiama greito prisivalgymo blogai sukramtytu maistu i$-
alkus. Geriama tik per pertraukas tarp valgymuy, taip i§vengiama mazojo skrandzio persi-
pildymo ir vémimo. Gerti reikia létai, mazais gurksneliais, su 1-2 minuciy pertraukomis.
Vienu metu negalima i$gerti daugiau nei 200 mililitry. Per parg i$geriama ne maziau kaip
2 litrai nesaldyto skyscio. Skysto maisto dietos pacientas turi laikytis keturias savaites,
draudziant vartoti kieta maistg. Po keturiy savai¢iy pradedama valgyti jprasta (kieta)
maistg. Jj reikia gerai ir 1étai kramtyti, valgyti 2-3 kartus per dieng, gerti tik per pertraukas
tarp valgymy, per parg i§gerti 2-3 litrus nekaloringo skyscio.

Reguliuojamos juostos kalibravimas pradedamas tik praéjus keturioms savaitéms
po operacijos. Tuo tikslu pacientas privalo atvykti chirurgo konsultacijos. Jei kiino
masé mazéja (rekomenduojamas svorio sumazéjimas 0,5 kg/sav., o maksimalus -
1 kg/sav.), juostos skersmuo nekeiciamas. Jei kiino masé nemazéja ar net didéja, i po-
odzio rezervuarg suleidziama sterilaus izotoninio tirpalo arba kontrastiné medzia-
ga. Rekomenduojama rezervuarg punktuoti (34 pav.) specialia plona Huberio adata
(20-22 G, Obtech Medical AG). Po kalibravimo procediros pacientui duodama gerti
skys¢iy ir jsitikinama, kad jis toleruoja susiaurintg ziedo skersmenj.
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34 pav. Rezervuaro punkcija Huberio adata

Tolesnis juostos balionélio pildymas kalibruojant sasmaukg priklauso nuo kano
masés kitimo rodikliy, taciau vienos procediiros metu nerekomenduojama susvirks-
ti daugiau nei 1,5 ml tirpalo. Draudziama perpildyti balionélj, nes tai gali paskatinti
juostos penetracija j skrandzio spindj. Prireikus po kalibravimo procediros daromas
rentgenokontrastinis skrandzio tyrimas. Individualiai rekomenduojama vartoti vitami-
ny, maisto papildy. Néstumo metu ar susirgus, kai reikia gausesnés mitybos, skystis i$
rezervuaro iSsiurbiamas. Pooperacinio ligoniy stebéjimo duomenims registruoti nau-
dojamas specialus protokolas (1 priedas).

Analizuojant gausius literattros $altinius [2], galima daryti keletg svarbiy i$vady,
lemianciy skrandzio apjuosimo operacijos sékme:

1. Juosta butinai paki$ama uz skrandzio auksc¢iau mazosios taukinés ertmés (bursa

omentalis).

2. Operacijos metu padaromo mazojo skrandzio tiris turi bati ne didesnis kaip
15 mililitry.

3. Operacijos metu juostos ziedo skersmuo paliekamas maksimalaus dydzio, o jo
siaurinimas pradedamas ne anksciau kaip praéjus keturioms savaités po opera-
cijos.

Laparoskopinis skrandzio apjuosimas reguliuojama juosta — maziausiai traumuo-
janti ir fiziologiskiausia i§ visy bariatriniy operacijy. Ji yra grynai restrikciné, nes paci-
entai lieséja dél mazesnio suvalgomo maisto kiekio. Operacijos metu skrandis neper-
pjaunamas ir nepersiuvamas mechaniniais siuvimo aparatais, néra anastomoziy, i$sau-
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gomas natdiralus maisto slinkimas virskinimo traktu. Skrandj apjuosiancia silikoning
juostg nesunku pasalinti, tokiu biidu operacija yra visiskai griztama. Tai gali bati ypa¢
vertinga ateityje, atradus efektyvius konservatyvaus nutukimo gydymo badus.

Vertikalioji skrandzio rezekcija (angl. Vertical sleeve gastrectomy - VSG) yra spar-
Ciai populiaréjanti restrikcinio pobiidzio nutukimo operacija, pirma karta aprasyta
D. Hess ir P. Marceau 1988 metais. I$ pradziy ji naudota kaip tulzies ir kasos apylankos
su dvylikapirs$tés atskyrimu operacijos dalis (17 pav.). Véliau, siekiant sumazinti poo-
peracinj mir§tamuma ir komplikacijy skaic¢iy, vertikalioji skrandzio rezekcija pradéta
naudoti kaip pirmas i$ dviejy tulZies ir kasos apylankos su dvylikapirstés atskyrimu
operacijos etapas didelés rizikos grupei priskirtiems ligoniams, kuriy KMI didesnis nei
60 kg/m?. Kadangi po pirmo etapo operacijos buvo pastebétas akivaizdus kiino maseés
sumazéjimas ir buvo pasiekiama gera gretutiniy ligy kontrolé, antras etapas buvo atlie-
kamas tik apie ketvirtadaliui ligoniy. Sie rezultatai paskatino atsisakyti antro etapo ope-
racijos, ypac jei pradinés perteklinés kitno masés netekimas buvo patenkinamas. Dél
savo paprastumo ir gery ankstyvyjy rezultaty $i operacija tapo patrauklia alternatyva
kitoms nutukimo gydymo operacijoms.

Lyginant su kitomis bariatrinémis operacijomis vertikalioji skrandzio rezekcija pa-
sizymi santykinai nesudétinga technika ir trumpa mokymosi kreive. Operacijos metu
neatliekamos anastomozés, i§saugoma skrandzio prievarcio funkcija ir zarnyno vien-

tisumas, néra pooperacinio dempingo

sindromo, vidiniy i$varzy ar marginalinio
iSopéjimo rizikos, pasiekiama gera kiino
masés ir gretutiniy ligy kontrolé.

Sios operacijos metu devaskuliarizuo-
jama skrandzio didzioji kreivé, pradedant
3-5 cm nuo prievarcio rauko ir tesiant iki
kairés diafragmos kojytés. Mobilizuoja-
mas skrandzio dugnas, kiinas ir prievartis.
I skrandj iilgai mazosios kreivés jkisa-
mas kalibracinis zondas ir isilgai mazo-
sios kreivés atliekama skrandzio rezekcija
naudojant linijinj siuvimo aparata. Tokiu

badu suformuojamas apie 50 ml talpos

skrandzio vamzdelis. Operacijos metu
35 pav. Vertikaliosios skrandzio rezekcijos schema
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pasalinama apie 80 % skrandzio (35 pav.). Skrandzio ir prievarcio rauko inervacija ir
funkcija islieka nepakitusios. Iki $iol néra vienos operacinés metodikos. Literattroje nu-
rodomi skirtingi naudojamy kalibraciniy zondy dydziai (nuo 26 Fr iki 50 Fr), skirtingas
atstumas nuo skrandzio prievarcio, kur dedamas linijinis siuvimo aparatas, naudojamy
kaseciy kabucdiy aukstis. Taip pat néra vienodos nuomonés dél mechaninés siilés per-
siuvimo ar invaginavimo tikslingumo. M. Parikh metaanalizéje, tyrusioje 9991 ligoniy,
kuriems buvo atlikta VSR, duomenis, buvo nagrinéjama $iy veiksniy jtaka pooperaci-
niams rezultatams. Nustatyta, kad didesnio nei 40 Fr kalibracinio zondo naudojimas
yra susijes su mazesniu siiilés nesandarumo dazniu, lyginant su plonesnio kalibracinio
zondo naudojimu. Atstumas nuo skrandzio prievarcio neturéjo jtakos sitilés nesanda-
rumui ar perteklinés kiino masés mazéjimui. Sioje studijoje taip pat nenustatyta mecha-
ninés sitlés persiuvimo ar invaginavimo nauda. M. E. Ellatif ir bendraautoriy studijos
duomenimis, plonesnio nei 36 Fr kalibracinio zondo naudojimas yra nepriklausomas
ilgalaikio kiino masés mazéjimo prognozinis veiksnys.

Pooperacinj svorio kritimg lemia du pagrindiniai mechanizmai. Pirma, dél suma-
zéjusio skrandzio tirio mazesnis maisto kiekis pripildydamas skrandj veikia siene-
lése esancius mechanoreceptorius, kurie perduoda sotumo signalus j CNS. Antrasis
svorio kritimg lemiantis mechanizmas yra humoralinis. Vienintelis Zinomas perife-
rinis alkio pojutj indukuojantis hormonas yra daugiausia skrandzio dugno lastelése
gaminamas grelinas. Sis hormonas skatina alkio pojitj, slopina metabolizma ir kata-
bolinius procesus riebaliniame audinyje. Grelinas jungiasi prie augimo hormono re-
ceptoriy pagumburio arkiniame branduolyje ir atlieka svarby vaidmenj reguliuojant
kino mas¢. Kadangi VSR metu pasalinama beveik visa greling gaminanti skrandzio
sritis, sumazéjusi pooperaciné grelino koncentracija lemia sumazéjusj alkio pojutj.
Alkio pojutj taip pat slopina sumazéjusi riebalinio audinio gaminamo leptino, ka-
sos amilino ir padidéjusi kasos peptido YY (PYY) ir Zarnyno L lgstelése gaminamo
GLP-1 koncentracijos.

2016 metais musy atliktoje sisteminéje literatiiros apzvalgoje [109] analizuotos vi-
sos iki 2015 m. birzelio ménesio ,Medline“ ir ,Cochrane Library“ duomeny bazése
paskelbtos publikacijos, kuriose pateikiami 5 mety ir ankstesni VSG rezultatai gydant
suaugusiyjy morbidinj nutukimg. Apzvalgoje nagrinéjama 20 studijy , kuriy charakte-

ristikos pateikiamos 25 lenteléje.
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25 lentelé. | sistemine apzvalga jtraukty studijy charakteristika

. . B >5 metus stebéti | Priesop. KMI (kg/ Stebéjimo
Autorius, metai Ligoniy imtis .. .
ligoniai (%) m?) trukmé mén.

Arman, 2016 110 63 (57,2) 38,5 >132
Alexandrou, 2015 30 25(83,3) 55,5 60
Liu, 2015 140 37 (84,6) 41 60
Musella, 2014 175 102 (58,1) 47,9 60
Lemanu, 2014 96 55(57,2) 50,7 60
Zhang, 2014 32 27 (84,3) 38,5 60
Ellatif, 2014 1395 859 (62) 46 96
Prevot, 2013 84 52(61,9) 47,7 60
Sieber, 2013 41 37 (91) 43 60
Catheline, 2013 45 45 (100) 49,1 60
Brethauer, 2013 23 23(79) 50,7 60
Eid, 2012 74 69 (93) 66 96
Saif, 2012 82 30(36,5) 52,2 60
Rawlins, 2012 55 49 (89) 65 60
Abbatini, 2012 33 13(39,3) 52,1 60
Strain, 2011 77 23(29,8) 56,1 60
Sarela, 2011 20 13 (65) 45,9 > 96
D’Hondt, 2011 102 27 (26,5) 39,3 72
Himpens, 2010 53 30(78) 39 72
Bohdjalian, 2010 26 21 (80,7) 48,2 60

I$ viso / vidurkis: 2713 1626 46,9

I$ lenteléje pateikty duomeny matoma, kad 19 studijy buvo retrospektyvios ir tik
viena —perspektyvioji randomizuota. Jtrauktose studijose tirta 2713 ligoniy, i§ kuriy
1626 buvo stebimi 5 metus ir ilgiau. Praéjus 5 metams, pakartotinai iStirta nuo 58 %
iki 100 %, vidutiniskai 68 % ligoniy. I§ 5 metus stebéty ligoniy 28,7 % sudaré vyrai,
tiriamyjy amziaus vidurkis buvo 37,9 mety. Vidutinis ligoniy KMI prie§ operacija buvo
46,9 kg/m?. Ligoniy stebé¢jimo trukmé svyravo nuo 5 iki 11 mety: 18 studijy pateiké
5 mety, 4 studijos - 6 mety, 2 studijos — 7 mety ir 8 mety ir viena studija — 11 mety
pooperacinio stebéjimo duomenis. Kiino masés pokytis vertintas ir nurodytas visose
studijose (26 lentelé).

Vidutinis procentinis pradinés virSnorminés kiino masés sumazéjimas (%IEWL) po
5, 6, 7, 8 ir 11 mety buvo atitinkamai 58,4 %, 59,4 %, 56,6 %, 56,4 % ir 62,5 %. Praéjus
aStuoniems metams po operacijos, kiino masés poky¢iai jvertinti tik dvejose studijose, o
praéjus 11 mety - tik vienoje. Komplikacijas pateiké 11 studijy, 30 dieny mir$tamuma —
13 studijy (27 lentelé).
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26 lentelé. Pradinés virSnorminés kiino masés sumazéjimas (%IEWL) skirtingais laikotarpiais

. . %IEWL
Autorius, metai
5 mety 6 mety 7 mety 8 mety 11 mety
Arman, 2016 - 75,9 (47) - - 62,5 (47)
Alexandrou, 2015 56,4 (25) - - - -
Liu, 2015 57,2 (44) - - - -
Musella, 2014 68,1 (102) - - - -
Lemanu, 2014 40 (55) - - - -
Zhang, 2014 63,2 (27) - - - -
Ellatif, 2014 61 (859) 59(731) 57 (519) - -
Prevot, 2013 43 (52) - - - -
Sieber, 2013 57,4 (37) - - - -
Catheline, 2013 50,7 (45) - - - -
Brethauer, 2013 49,5 (23) - - - -
Eid, 2012 51 (69) 52(19) 43 (13) 46 (21) -
Saif, 2012 48 (30) - - - -
Rawlins, 2012 86 (49) - - - -
Abbatini, 2012 56 (13) - - - -
Strain, 2011 48 (23) - - - -
Sarela, 2011 - - - 69 (13) -
D’Hondt, 2011 71,3 (27) 55,9 (23) - - -
Himpens, 2010 - 53,3 (30) - - -
Bohdjalian, 2010 55(21) - - - -
Vidurkis: 58,4 (1501) 59,4 (850) 56,6 (532) 56,4 (34) 62,5 (47)

%PKMS - procentinis perteklinés kiino masés sumazéjimas, N - ligoniy skaicius

27 lentelé. Komplikacijos ir mirStamumas

Autorius , metai

Komplikacijos (%)

Mirstamumas 30 d. (%)

Alexandrou, 2015 0 0
Musella, 2014 14,6 0,19
Zhang, 2014 9,34 0
Ellatif, 2014 51 0
Prevot, 2013 N 0
Sieber, 2013 4,4 0
Catheline, 2013 57 0
Brethauer, 2013 N 0
Eid, 2012 15 0
Rawlins, 2012 1,9 0
Sarela, 2011 5 0
D’Hondt, 2011 4,8 0
Himpens, 2010 12,2 0
Vidurkis: 6,35 0,01

N — duomenys nepateikti
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Komplikacijas sudaré siilés nesandarumas, skrandzio striktara ir nepakankamas
kiino masés mazéjimas. I$ lenteléje pateikty duomeny matoma, kad bendras komplika-
cijy daznis svyravo nuo 0 % iki 14,6 %, vidutiniskai - 6,35 %, o vidutinis trisdeSimties
dieny mirstamumas buvo 0,01 %. SkrandzZio striktiiros daznis svyravo nuo 0,1 % iki
6,2 %, sitlés nesandarumo daznis — nuo 0 % iki 4,9 %. Gretutiniy ligy poky¢iai vertinti

dvylikoje studijy (28 lentelé).

28 lentelé. Gretutiniy ligy dinamika praéjus 5 metams po VSR

Autorius , metai CD 11 % (N) AH % (N) DIS % (N) MA % (N) | GERL % (N) | DSL % (N)
Arman 2016 - 28,6 (7) 40 (10) 66 (3) 0(7) -
Alexandrou 2015 66 (3) 63 (11) 80 (21) 80 (7) - -

Liu 2015 70,6 (19) 49,3 (75) 45,8 (48) 70 (75) - 40 (70)
Musella 2014 65,3 (26) 90 (37) - - - 92 (22)
Lemanu 2014 79 (14) 61 (31) - 73 (15) - -
Zhang 2014 88,9 (9) 60 (5) 84,6 (13) 100 (7) - 100 (2)
Sieber 2013 85 (16) - - - - -
Catheline 2013 61,5 (13) 55,5(18) 58,3 (12) 75 (24) 0(5) =
Brethauer 2013 83 (23) - - - - -

Eid 2012 77,1 (35) 74,4 (43) - 71,7 (53) 31,5(35) 60,4 (48)
Rawlins 2012 100 (19) 95 (43) 100 (23) 100 (23) 53(15) -
Abbatini 2012 76,9 (13) - - - - -

1S viso / vidurkis: 77,8 (190) 68,0 (270) 65,9 (127) 75,8 (207) 30,6 (62) 55,7 (142)

CD - cukrinis diabetas, AH - arteriné hipertenzija, DIS - dislipidemija, MA - miego apnéja, GERL - gastroezofagi-
nio refliukso liga, DSL - degeneracinés sanariy ligos

Gretutiniy ligy dinamika vertinta 12 studijy (11 - CD, 9 - arteriné hipertenzija,
8 — miego apnéja, 6 — dislipidemija, 4 - GERL ir DSL). Tik 10 i§ 12 studijy nurodé ligy
pageréjimo ir remisijos kriterijus. Daugumoje studijy ligos remisija buvo apibréziama
kaip klini$kai normaliis rodikliai nevartojant vaisty, o pageréjimas — sumazéjus varto-
jamy vaisty dozei. Po 5 mety buvo nustatyta remisija ar pageréjimas: cukrinio diabeto -
77,8 %, arterinés hipertenzijos — 68 %, dislipidemijos — 65,9 %, miego apnéjos — 75,8 %
ir degeneraciniy sgnariy ligy — 55,7 %. Tik dviejose i sistemine apzvalgg jtrauktose stu-
dijose nurodytas GERL simptomy pageréjimas ar iSnykimas, kitose studijose pateikia-
mas pooperacinis GERL simptomy atsiradimas svyravo nuo 10 % iki 23 %.

Penkiose j sisteming apzvalga jtrauktose studijose buvo pateikti gyvenimo kokybés
vertinimo rezultatai. Tik dviejose studijose gyvenimo kokybé vertinta prie§ gydyma ir
po operacijos. M. D’Hondt studijoje BAROS skalés vidutinis surinkty baly jvertis po
VSR buvo 6,5, ]. Himpens studijoje - 5, o D. P. Lemanu - 3,13, tai atitinka gerus ir labai
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gerus rezultatus. Y. Zhang studijoje vidutinis antrojo Moorhead ir Ardelt klausimyno
gyvenimo kokybés balas buvo 1,33 ir jis atitinka gerg rezultata. G.W. Strain studijo-
je gyvenimo kokybés vertinimui naudotas SF-36 (angl. Medical Outcome Study Short
Form-36) klausimynas. Sioje studijoje nustatyta statistiskai reikimingai geresné gyve-
nimo kokybé vertinant energinguma, fizinj aktyvuma, fizinj skausma, bendra sveikatos
suvokimg ir socialinj gyvenimg.

Vertinant chirurginio nutukimo gydymo ilgalaikius rezultatus rekomenduojama
pakartotinai i$tirti ne maziau nei 75 % ligoniy. Miasy nagrinétose studijose po 5 mety
pakartotinai istirta vidutiniskai 68 % (58-100 %) ligoniy, o 14 studijy nurodytas dides-
nis nei 75 % pacienty pakartotinis i$tyrimas. Astuoniolikoje studijy nurodyta pacienty
pakartotinio iStyrimo taktika, dviejose studijose duomeny rinkimo tvarka nenurodyta.

Ankstyvuosius VSG rezultatus gerai iliustruoja JAV chirurgy kolegijos bariatrinés
chirurgijos akreditacijos programos perspektyviosios duomeny bazés analizé, i kurig
2012 m. jtraukti 28 616 ligoniy duomenys. Palyginus pooperacinj kiino masés suma-
z¢&jima, gretutiniy ligy kontrole ir komplikacijy skai¢iy, VSG rezultaty reik$més pasi-
skirsté tarp skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta LAGB) ir laparoskopiné Roux
skrandzio ir tus¢iosios zarnos apylankos (LRGB) operacijy, o mir§tamumas tarp grupiy
reik§mingai nesiskyré. Komplikacijos, dél kuriy reikéjo pakartotinés hospitalizacijos po
VSG, LAGB ir LRGB, atitinkamai sudaré 5,4 %, 1,7 % ir 6,47 %. TrisdeSimties die-
ny mirStamumas buvo 0,11 %, vieneriy mety — 0,21 %. Per metus po VSG, LAGB ir
LRGB ligoniai vidutini$kai neteko atitinkamai 11,87 kg/m?, 7,05 kg/m? ir 15,34 kg/m?2.
Po vieneriy mety cukrinio diabeto iSnykimas ar pageréjimas po VSG, LAGB ir LRGB
nustatytas atitinkamai 55 %, 44 % ir 83 %, arterinés hipertenzijos — 68 %, 44 % ir 79 %,
dislipidemijos i$nykimas - 35 %, 33 % ir 66 %, miego apnéjos — 62 %, 38 % ir 66 %,
GERL simptomy i$nykimas — 50 %, 64 % ir 70 % ligoniy. Konversijos j atvira operacija
daznis VSG, LAGB ir LRGB grupése buvo atitinkamai 0,96 %, 0,25 % ir 1,4 %

J. E Li 2014 m. metaanalizéje pateikti 6526 ligoniy, kuriems buvo atliktos VSG ir
LRGB, rezultatai. Po vieneriy mety %IEWL lyginant VSG ir LRGB statistigkai reik§min-
gai nesiskyré. Sioje studijoje LRGB pasizyméjo geresne gretutiniy ligy kontrole, tatiau
pooperaciniy komplikacijy statistiskai reik§mingai maziau buvoVSG grupéje (9,67 %
ir 19,86 %).

Treciasis tarptautinis vertikaliosios skrandzio rezekcijos suvaziavimas jvyko 2010 m.
Siekiant priimti bendras VSG rekomendacijas buvo sukurtas specialus klausimynas,

kurj uzpildé 88 bariatrijos chirurgai turintys ne mazesn¢ nei vieneriy mety VSG atli-
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kimo patirtj. Vertinant 19 605 VSG duomenis, %IEWL pragjus 1, 2, 3, 4 ir 5 metams
atitinkamai sudaré 62,7 %, 64,7 %, 64,0 %, 57,3 % ir 60,0 %. J. Himpens 2010 m. tyrime
vidutinis %IEWL po 6 mety buvo 53,3 %, tac¢iau buvo pastebétas ryskus tiriamyjy kano
masés prieaugis treciaisiais ir $eStaisiais metais. Stebinancius rezultatus 2012 m. pateiké
L. Rawlins: praéjus penkeriems metams po VSG, pasiektas 86 % vidutinis %IEWL. Toks
kiino masés sumazéjimas retai pasiekiamas net ir po tulzies ir kasos apylankos operaci-
jos atskiriant dvylikapirste zarng (BPD-DS).

Literatiros duomenimis, diabeto pageréjimas ar remisija po bariatrinés operacijos
buadinga iki 80 % ligoniy ir yra susije su ligos trukme, glikemijos kontrole pries operaci-
ja, operacijos tipu, insulino vartojimu ir ligoniy stebéjimo trukme. Nurodomas diabeto
remisijos daznis po VSG svyruoja tarp 47 % ir 98 %. Miisy analizéje cukrinio diabeto
pageréjimas ar remisija nustatyta 77,8 % ligoniy, taciau tik 9 i§ 11 cukrinio diabeteto
dinamikg vertinusiose studijose nurodyti vertinimo kriterijai. Tik keturiose studijose
cukrinio diabeto vertinimas atliktas naudojant Amerikos diabeto asociacijos 2009 m.
pasitlytus kriterijus, likusiose studijose naudoti nestandartizuoti kriterijai. K. Sarkhosh
sisteminéje apzvalgoje arterinés hipertenzijos pageréjimas ar remisija po VSG suda-
ré 75,7 % ir 58 %, taciau daugumoje j apzvalga jtraukty studijy ligoniai buvo stebéti
maziau nei 5 metus. Masy studijoje vidutinis remisijos ar pageréjimo daznis sudaré
68 % (28-95 %). K. Sarkhosh metaanalizéje nagrinéta 13 900 ligoniy po VSG, LRGB ir
LAGB. Obstrukcinés miego apnéjos klinikiniai simptomai i$nyko ar pageréjo atitinka-
mai 86 %, 79 % ir 77 % ligoniy. Musy analizéje praéjus 5 metams po VSG vidutinis ligos
iSnykimo ar pageréjimo daznis buvo beveik identiskas - 75,8 %.

Diskusijos klausimu ilieka VSG vaidmuo GERL dinamikai. Vieny autoriy teigimu,
GERL eiga pageréja, kiti nurodo, kad didziajai daliai ligoniy po VSG i$sivysto GERL
simptomai. Manoma, kad pooperacinj GERL skatina operacijos metu diafragminio
stemplés rai$c¢io pazeidimas, kuris lemia apatinio stemplés rauko spaudimo sumazé-
jima. Kita vertus, pagreitéjes skrandzio turinio i$situstinimas, sumazéjusi ragsties ga-
myba ir sumazéjes intraabdominalinis spaudimas galéty palengvinti GERL simptomus.
J. E. Oor 2015 mety metaanalizéje, kurioje vertinta GERL dinamika po VSG, naujai
atsirade GER simtomai nustatyti nuo 0 % to 34,9 % ligoniy. Miisy nagrinétose studijose
tik du autoriai nurodé pooperacinj GERL simptomy pageréjima, o kitose studijose nau-
jai atsiradusiy GERL simptomy daznis kito nuo 10 % iki 23 %.

Nurodomas bendras komplikacijy daznis po VSR svyruoja nuo 3,2 % iki 14,3 %. Daz-

niausiai nurodomos komplikacijos yra kraujavimas, sitilés nesandarumas ir skrandzio
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striktaira. TrisdeSimties dieny mirtingumas svyruoja nuo 0 % iki 3,3 %. H. Buchwald
metaanalizéje 30 dieny mir§tamumas po SARJO, STZAO ir TKAO sudaré atitinkamai
0,1 %, 0,2 % ir 0,7 %. Misy nagrinétose studijose vidutinis 30 dieny mir§tamumas su-
daré 0,01 %, ir tai yra geresnis rezultatas, palyginti su pirmiau pateiktomis reik§mémis.

A. M. Carlin 2013 m. tyrime, lyginusiame VSR, STZAO ir SARJO rezultatus, kom-
plikacijy daznis buvo atitinkamai 6,3 %, 10 % ir 2,4 %, o sunkiy komplikacijy - 2,4 %,
2,5%ir 1 %.

Nurodomas kraujavimo i§ mechaninés sialés daznis svyruoja tarp 0-8,7 %. Daz-
niausiai kraujavimo $altinis bana skrandzio taukinés ar trumposios skrandzio krauja-
gyslés, kurios pazeidziamos devaskuliarizuojant didzigja skrandzio kreive.

Pateikiamas skrandzio striktaros daznis yra nuo 0 % iki 20 %. Striktira dazniau-
siai nustatoma ties skrandzio kampine jlanka ir gastroezofagine jungtimi. Nurodomos
galimos striktairos priezastys yra mazesnio nei 32 F kalibracinio zondo naudojimas ir
papildomas linijinio siuvimo aparato sitilés siuvimas ar invaginavimas. ] masy analize
jtrauktose studijose nurodomas skrandzio strikttiros daznis svyravo tarp 0,1-6,2 %.

Nurodomas sitilés nesandarumo daznis yra nuo 0 % iki 5,7 %. Dazniausiai nusta-
tomas sitlés nesandarumas incisura angularis srityje, re¢iau - skrandzio antralinéje
dalyje. Manoma, kad siiilés nesandarumui atsirasti jtakos turi lokali audiniy iSemija,
terminis skrandzio sienos pazeidimas ar linijinio siuvimo aparato gedimas. Nurodomi
galimi nesandarumo rizikos veiksniai yra KMI > 50 kg/m? ir plonesnio nei 40 F skers-
mens kalibracinio zondo naudojimas. Miisy nagrinétose studijose siiilés nesandarumo
daznis svyravo nuo 0 % to 4,9 %. S. A. Shikora 2015 m. atliktos metaanalizés duomeni-
mis, siiilés persiuvimas yra susijes su mazZesniu nesandarumo dazniu (1,28 % lyginant
su 2,75 %).

Remiantis musy atliktos sisteminés apzvalgos duomenimis VSG pasizymi stabiliu
kiino masés sumazéjimu ir gera gretutiniy ligy kontrole, taciau dél atsitiktiniy imciy
klinikiniy tyrimy stygiaus, nepakankamo pakartotinai itirty ligoniy skaic¢iaus ir traku-
my pateikiant gretutiniy ligy, komplikacijy ir gyvenimo kokybés rezultatus ilgalaikiai

$ios operacijos rezultatai turéty buti vertinami atsargiai
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7.3. Misraus poveikio operacijos

Skrandzio ir tusc¢iosios Zarnos apylankos operacija (angl. gastric bypass— GB) - tai ma-
labsorbciné ir kartu skrandzio trj mazinanti, t.y. restrikciné, operacija. Jos metu pada-
romas mazasis skrandis turintis siaurg anastomoze su likusia virskinimo trakto dalimi, o
plonoji Zarna sujungiama su skrandziu taip, kad proksimaline jos dalimi nevyksta maisto
slinkimas, vadinasi, priklausomai nuo atskirtos zarnos ilgio sukuriama didesnio ar ma-
zesnio laipsnio malabsorbcija. Minimaly atskirto zarnyno ilgj sudaro distaliné skrandzio
dalis, visa dvylikapirsté Zarna ir pirmoji tus¢iosios zarnos kilpa. Siekiant padidinti malab-
sorbcijos jtaka, ilginama virskinime nedalyvaujanti plonosios Zarnos dalis.

Pirmajg skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos operacija 1966 metais padaré
E. Masonas ir C. Ito. Tai buvo bariatrinés chirurgijos naujové. Skrandis buvo perpjau-
namas horizontaliai j dvi dalis, sudarancias 10 % ir 90 % viso jo tario. Proksimaliné
dalis, kurios taris 100-500 ml, buvo sujungta su trumpa tusc¢iosios zarnos kilpa retro-
koliskai, padarant 12 mm anastomoze (36 pav.).

Véliau E. Masonas ir K. Printenas sumazino proksimalinés skrandzio dalies tarj,
darydami ja mazesne nei 50 ml. Toks mazas proksimalinés skrandzio dalies taris ir

siaura anastomozés anga sukurdavo grei-

ta sotumo jausmg suvalgius nedidelj kiekj
maisto. Persivalgius ir dél to persitempus
mazojo skrandzio sienoms kildavo skaus-
mas ir vémimas. Sie veiksniai skatino nau-
jus mitybos jprocius. I§ pradziy chirurgai
skeptiskai vertino skrandzio ir tu$ciosios
zarnos apylanka, dauguma buvo tuscio-
sios ir klubinés Zarnos operacijos Salinin-
kai. Ta¢iau E. Masonas tgsé savo tyrimus.
Galutinis operacijos variantas skyrési nuo
pradinio. Mazojo skrandzio taris tapo
30-50 ml, dél to pavyko dar labiau suma-

zinti kiino mase¢ po operacijos ir iSvengti

anastomozés opy. 1977 metais J. Aldenas

skrandzio dalijimui j dvi dalis panaudo-

36 pav. E. Masono ir C. Ito skrandzio ir tus¢iosios jo linijini mechanini siuvimo aparaty, o

zarnos apylankos operacija v . .
i peracy skrandzio neperpjaudavo. Tokia paprasta
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modifikacija labai palengvino skrandzio ir
tusciosios zarnos apylankos operacijg, ir
$is budas greitai tapo vyraujanciu gydant
nutukimg. Tu$ciosios zarnos kilpa buvo
prijungiama antekoliskai. W. Griffenas taip
pat modifikavo E. Masono operacijg. Vie-
toj tusciosios zarnos kilpos jis panaudojo
»Y“ pavidalo gastrojejunoanastomoze re-
trokoliskai (37 pav.). Lliteratiroje ji va-
dinama Roux skrandzio ir tus¢iosios Zar-
nos apylankos operacija (angl. Roux-en-Y
gastric bypass— RGB).

W. Griffenas sieké, kad tulZis ir kasos
sultys nepatekty j mazajj skrandj ir nesu-
kelty refliukso, ezofagito ir gastrito. Be to,
tai labai palengvino situacija, kai operacija
komplikuodavosi  gastrojejunoanastomo-
zés nesandarumu. J. Aldeno ir W. Griffeno
modifikacija sujungé abiejy autoriy idéjas —
skrandis ne perpjaunamas, o tik persiuva-
mas linjjiniu mechaniniu siuvimo aparatu,
gastrojejunoanastomozé daroma retroko-
liskai ,,Y“ pavidalo pagal Roux (38 pav.).

Po skrandzio ir tu$ciosios Zarnos apy-
lankos operacijy mir§tamumas buvo ma-
zesnis nei 1 %, o vidutinis komplikacijy
skaiCius sieké 4 %. Per trejus metus po
operacijos 90 % pacienty pradiné virs-
norminé kino masé sumazéjo daugiau
nei 50 %. W. Griffeno ir J. Buckwalterio
skelbty randomizuoty tyrimy rezultatai
parodé, kad Roux skrandzio ir tusc¢iosios
zarnos apylankos operacija kiino masés
sumazinimo rezultatais nenusileido tus-
Ciosios ir klubinés zZarnos apylankai [2].

37 pav. E. Masono ir W. Griffeno skrandzio ir tus-
ciosios zarnos apylankos operacija

o

38 pav. J. Aldeno ir W. Griffeno skrandzio ir tuscio-
sios zarnos apylankos operacija
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M. Deitelis, 1979 metais pradéjes da-

\ ryti Roux skrandzio ir tusc¢iosios Zarnos

);j ] apylankos operacija, sukaré klasikine

/uadd / atvirosios  (laparotominés) operacijos

| \_/ technika. Skrandj jis persitdavo mecha-
U\ ';ﬂ: *Q}"( ' A\ niniais siuvimo aparatais ir perpjaudavo.
(7 Ny §K~ =y '!: ;Af\' ) Mazojoje kreivéje iSsaugoma kylacioji
l‘ o jl‘i—/——' AL a. gastrica sinistra $aka ir n. vagus (n. La-
;\ p RS = Lx) tarjet). Didziojoje kreivéje sitlé eina vir$
- (-._‘;:'._}\ — 1 trumpyjy skrandzio kraujagysliy. Tokiu
e B IA} / bidu abi skrandZio dalys gerai aprupini-
P ,;_/ mos krauju, uztikrinamas anastomozés

Y\J' s ir abiejy skrandZio bigiy susiuvimo viety

1 gijimas. Proksimalinés skrandzio dalies

talpa sieké 30-50 ml, gastrojejunoanas-
39 pav. J. Torreso ir C. Oca distaliné Roux

skrandzio ir tusciosios zarnos apylankos operacija tomozés skersmuo - 12 mm, Operacijos

metu ji kalibruojama zondu (36 Fr). Vidi-
nis anastomozés aukstas sutvirtinamas dar dviem iSoriniais, siuvant pavienémis nesire-
zorbuojanciomis sitilémis. Tokia trijy auksty anastomozé, autoriaus nuomone, apsaugo
nuo jungties i$siplétimo (dilatacijos) po operacijos, kartu uztikrina gerg ilgalaikj kiino
masés sumazéjimg. Plonoji Zarna perpjaunama 20 cm atstumu nuo dvylikapir$tés ir
tusciosios zarnos linkio (flexura duodenojejunalis). Prie proksimalinés skrandzio dalies
prijungiamas 60 cm plonosios Zarnos segmentas, kurio distalinis galas sujungiamas su
tusc¢iosios zarnos pirmaja kilpa ,,Sonas su Sonu“ arba ,,galas su Sonu “ Plonosios Zarnos
segmentas prakiSamas retrokoliskai - tuo i$vengiama pooperaciniy vidiniy i§varzy.

Analizuojant operacijos rezultatus pastebéta, kad po 4-5 mety daliai ligoniy kino
masé pradeda didéti. Manyta, kad priezastis — gastrojejunoanastomozés paplatéjimas, vis
délto pakartotinés operacijos, kuriy metu buvo siaurinama (apsiuvant i$ iSorés) iSsiplétusi
anastomozé, buvo neveiksmingos. Tai verté modifikuoti operacija, suvienijant plonosios
zarnos, tulzies ir kasos bei skrandzio ir tus¢iosios Zarnos apylanky idéjas. Nuo 1987 mety
J. Torresas ir C. Oca pradéjo daryti vertikaligjg skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos
operacijg su ilga ,,Y“ pavidalo kilpa. Operacija buvo pavadinta distaline Roux skrandzio ir
tui&iosios zarnos apylankos operacija (angl. distal Roux-en-Y gastric bypass — DRGB). Si
modifikacija padidino malabsorbcijos efekta ir naudota pakartotinai operuojant po nesé-
kmingy skrandzio ir tus¢iosios Zarnos apylankos operacijy (39 pav.).
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Nuo gastrojejunoanastomozés iki ileocekalinio voituvo buvo paliekama 250-
300 cm plonosios zarnos. Pacientams, kurie labai mégsta saldy maistg (smaliziams),
rekomenduojamas 100 cm segmentas nuo gastrojejunoanastomozés iki jejunojejuno-
anastomozeés ir 150 cm — nuo pastarosios iki ileocekalinio voztuvo. Tiems, kurie valgo
daug (édranams), buvo suformuojami atitinkamai 120 cm ir 180 cm Zarnos segmen-
tai. Anastomozé i§ iSorés buvo sutvirtinama pavienémis sitalémis, paliekant 12-15 mm
skersmens vidine angg, jkisus i skrandj 28 Fr zondg. Po operacijos tulzis ir kasos sultys
virskino maistg 150-180 cm bendrajame plonosios zarnos segmente. Pacientai po ope-
racijos tustinosi vidutiniskai 3-5 kartus per dieng, kartais netoleruodavo pieno produk-
ty, batinai turédavo vartoti multivitaminy, gelezies preparaty, vitamino B, injekcijo-
mis. Siekiant iSvengti anastomozés opy, visada daroma kamieniné vagotomija, taciau
opy vis tiek atsirasdavo 4 % ligoniy, o 7,5 % pasireik§davo dampingo sindromas.

1992 metais R. Brolinas distaling Roux skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos
operacija pasitlé kaip geriausig metoda gydyti ligoniams, kuriy kiino masés indeksas
didesnis nei 50 kg/m?, t. y. sergantiems supernutukimu. Vietoj jprastinio 75 cm tuscio-
sios zarnos segmento jis naudojo dvigubai ilgesnj — 150 cm. Stebéjes 45 pacientus ilgiau
nei 7 metus, jis konstatavo, kad po 24 ménesiy distalinés Roux skrandzio ir tuséiosios
zarnos apylankos grupés pacienty pradinés virSnorminés kiino masés sumazéjimas
(%IEWL) sieké 64 %, o grupés ligoniy, kuriems buvo padaryta standartiné skrandzio
ir tusciosios zarnos apylankos operacija - tik 50 %. Komplikacijy skaicius ir pobudis
nesiskyré. Ir §iuo metu yra chirurgy, naudojanéiy distaline Roux skrandzio ir tus¢iosios
zarnos apylankos operacijg supernutukimo atveju, taciau akivaizdu, kad kiino masés
mazéjimas skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos atveju priklauso ne tiek nuo atskir-
tos zarnos, kiek nuo bendrojo plonosios zarnos segmento, kuriame maistas susimai$o
su kasos sultimis ir tulzimi, ilgio.

Kad skrandzio ir plonosios zarnos anastomozé neissiplésty, ir vélyvuoju poopera-
ciniu laikotarpiu nedidéty kiino masé, J. Linneris ir R. Drew i$ pradziy sutvirtindavo
anastomoze i$ iSorés apsitdami istisine rauktine polipropileno sitle, véliau uzdédavo
silikono (,,Silastic) Zieda. Abiem atvejais buvo pastebéta dazna $iy medziagy penetra-
cija j skrandj. Siekdami i§vengti dirbtiniy medziagy autoriai pradéjo naudoti 9 x 1 cm
baltosios pilvo linijos fascijos juostele, susiidavo jos galus 3/0 $ilko sitile, sudarydavo
11 mm skersmens anastomoze tarp skrandzio ir plonosios Zarnos ir prisitidavo jg kelio-
mis $ilko siGlémis prie tuséiosios Zarnos, kartu apsaugodavo jg nuo dislokacijos.

1989 metais M. Fobi vertikaliajai skrandzio ir tus¢iosios zarnos apylankos operacijai

pradéjo naudoti jvairias medziagas, apjuosdamas jomis proksimaline (maZajg) skran-
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dzio dalj auksciau gastrojejunoanastomo-
zés. Buvo naudojamos silikono, marlekso,
dakrono, fascijy juostos, kuriy ilgis sie-
ké 6-6,5 cm, silikono Ziedas. Operacijos
metu maza vertikali skrandzio dalis buvo
atpjaunama nuo distalinés skrandzio da-
lies ir padaroma ,,Y* pavidalo gastrojeju-
noanastomozé (40 pav.).

Mazojo skrandzio apjuosimas virs gas-
trojejunoanastomozés apsaugodavo nuo
kiino masés didéjimo, susijusio su gastro-
jejunoanastomozés iSplatéjimu. Kadangi
$i komplikacija dazna, pasireiskia treciai-

siais metais po operacijos ar dar véliau,

J. Talieho duomenimis, 1996 metais 25 %

38 pav. M. Fobi vertikalioji skrandzio ir tusciosios chirurgq naudojo juostas skrandzio ir tus-
zarnos apylankos operacija

C¢iosios zarnos apylankos operacijai.

1994 metais A. Wittgroveas, G. Klarkas ir L. Tremblay pranesé pirmuosius lapa-
roskopinés Roux skrandzio ir tus¢iosios zarnos apylankos operacijos (angl. laparos-
copic Roux-en-Y gastric bypass — LRGB) rezultatus. Gastroenteroanastomozei siuvimo
aparato padaryti priekalg jie jkiSdavo j skrandj endoskopiskai. De la Torre ir J. Scottas
tai daré intraabdominaliu badu. 1999 metais K. Higa, norédamas sumazinti gastrojeju-
noanastomozés komplikacijas, pasitlé laparoskopiniy operacijy metu $ig anastomoze
siati ranka. N. Nguyen [110] atliko literattiros Saltiniy apzvalga, kurioje lygino atviry
ir laparoskopiniy Roux skrandzio ir tu$¢iosios zarnos apylankos operacijy rezultatus.
29 lenteléje teikiami 2771 paciento gydymo atvira skrandzio ir tus¢iosios zarnos apy-
lankos operacija rezultatai.

Dazniausia ankstyva atviry operacijy komplikacija buvo Zzaizdos supuliavimas
(6,63 %), o vélyvoji — poopraciné iSvarza (8,58 %). I$ 2771 ligoniy 24 (0,87 %) po ope-
racijos miré. Mirties priezastys buvo plauciy arterijos embolija (50 %), anastomozés
nepakankamumas (12,5 %), kvépavimo nepakankamumas (12,5 %), sepsis (12,5 %),
kraujavimas i§ vir§utinés virSkinimo trakto dalies (8,3 %), $irdies ritmo sutrikimai
(4,1 %). 30 lenteléje parodytos laparoskopiniy skrandzio ir tu§¢iosios Zarnos apylankos

operacijy komplikacijos.
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29 lentelé. Komplikacijos po atvirosios skrandzio ir tus¢iosios Zarnos apylankos operacijos

Autorius (metai) Li'gvt')niq AN | ZN | K | PE | ZS | AS | BP P M

skaicius (n) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%)
C. Ohas (1997) 194 00 | 05 | - - 10 | 31 |82 |00 | 05| 00
M. Fobi (1998) 705 1,3 | 04 = 0,6 = 06 | 45 | 04 = 0,4
J. Kirkpatrickas (1998) 212 6,1 - - 1,4 - - - - - 1,9
L. MacLeanas (2000) 274 - 2,2 - 0,7 - - | 146 | - - 04
B. Balsigeris (2000) 191 05|42 |05 |05 (|58 )| 111|168 05 | 16 | 05
N. Nguyenas (2001) 76 26 | 00 | 00| 13 |105| 26 | 79 | - - | 00
E. Livingstonas (2002) 1067 14|09 |07 | 08 = 0,1 = = = 1,3
C. See (2002) 52 3,9 - - 19 | 25 - 39 (19|19 | 19
IS viso 2771 1,7 (21|06 | 08| 66| 07|86 | 04| 03|09

AN - jungties nepakankamumas, ZN - zarny nepraeinamumas, K — kraujavimas i$ virgkinimo trakto,
PE - plauciy arterijos embolija, ZS - zaizdos supaliavimas, AS - jungties stenozé, | - i$varza, BP - bluznies

pazeidimas, P — pneumonija, M — mirstamumas.

30 lentelé. Komplikacijos po laparoskopinés skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos operacijos

Autorius (metai) Lig?niq AN | ZN K PE | ZS | AS 1 BP P M
skai€ius (n) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%)

P. Schaueris (2000) 275 44 | 11 11 07 | 87 | 47 | 0,7 = 04 | 04
A. Wittgrove (2000) 500 22 | 06 — — 56 | 1,6 | 00 — — 0,0
N. Nguyenas (2001) 79 13|38 (38|00 |13 114 00 - - 0,0
K. Higa (2001) 1500 09 | 35 = 02 | 01 49 | 0,3 = 0,1 0,2
A. Dreselis (2002) 100 30 | 50 | 30|00 |20 30| 10 - - 0,0
E. DeMaria (2002) 281 5,0 1,8 - 11 1.1 6,4 1,8 - - 0,0
E. Abdel-Galilas (2002) 90 56 | 100 | - — - 1200, - — — 0,0
P. Papasavas (2002) 116 26 (103 | 1,7 | 09 - 35 - - - 0,9
D. Oliakas (2002) 300 1.3 | 1,7 = 07 | 67 | 20 = = 03 | 1,0
J. Gouldas (2002) 223 1.8 | 1,8 - - 76 | 54 | 09 - - 0,0
IS viso 3464 21 129 |19 | 04 | 30 | 47 | 05 - | 02|02

AN - jungties nepakankamumas, ZN - Zarny nepraeinamumas, K — kraujavimas i$ virskinimo trakto,
PE - plauciy arterijos embolija, ZS - Zaizdos supaliavimas, AS - jungties stenozé, | - i$varza, BP - bluznies

pazeidimas, P — pneumonija, M — mirstamumas.
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Dazniausia ankstyva laparoskopiniy operacijy komplikacija buvo zaizdos supuliavi-
mas (2,98 %), o vélyvoji — anastomozés stenozé (4,73 %). Konversijy daznis sieké 2,2 %.
Lyginant laparoskopiniy ir atviry skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos operacijy
rezultatus konstatuojama, kad po laparoskopiniy yra didesnis anastomozés nesandaru-
mo, kraujavimo i$ vir§kinimo trakto ir Zarny nepraeinamumo daznis, ta¢iau mazesnis
jatrogeniniy bluznies suzalojimy, Zaidy infekcijos ir pooperaciniy i§varzy daznis, trum-
pesnis hospitalizacijos laikas, pacientai grei¢iau sveiksta. Dazniausios mirties priezastys
buvo plaudiy arterijos embolija (50 %), anastomozés nepakankamumas (37,5 %), Roux
zarnos segmento nekrozé (12,5 %). Pooperacinis mir§tamumas po laparoskopiniy
Roux skrandzio ir tusciosios zarnos apylankos operacijy mazesnis — 0,23 % (miré 8 i§
3464), lyginant su atviromis, o tai siejama su re¢iau pasitaikané¢iomis trombemboliné-
mis komplikacijomis.

A. Bohdjalian atliko tyrima, lygindamas laparoskopiniy operacijy metu aparatais
padarytas cirkuliarias ir linijines gastrojejunoanastomozes. Autorius nustaté, kad svo-
rio sumazéjimo efektas po operacijy nesiskyré, o gastrojejunoanastomoziy stenoziy
ir zaizdy supiliavimo daugiau stebéta po cirkuliariy anastomoziy. K. Higa pateikia
1500 operuoty ligoniy trejy mety stebéjimo rezultatus. Didelis mechaniniais siuvimo
aparatais daromy anastomoziy nepakankamumo procentas priverté jj siiti gastrojeju-
noanastomoze tik ranka. Autoriai teigia, kad nepasitaiké né vieno tokios anastomozés
nesandarumo atvejo, o i§ viso komplikacijy buvo 14,8 % ligoniy. Operacijos laikas ne-
virsija 60 minuciy. Po dvejy mety vir$norminés kiino masés sumazéjimas (%IEWL)
buvo 69 %, o po trejy — 62 %. Pooperacinis mir§tamumas sieké 0,2 %.

Kai kurie autoriai teigia, kad anastomozés srities opy nebtna, jei proksimalinés
skrandzio dalies taris yra mazesnis nei 50 ml, ir $ios komplikacijos galima i$vengti arba
veiksmingai i$gydyti vaistais. Nedidelio laipsnio gastrojejunoanastomozés susiauréjima
galima koreguoti endoskopine balionine dilatacija.

Po operacijos 95 % pacienty kiino masé gerokai sumazéja ir islieka stabili, labai pa-
geréja bendra sveikatos buklé. H. Buchwaldas [108] atliko i$samig literatiros $altiniy
metaanalize ir konstatavo, kad pradinés virSnorminés kiino masés procentinis sumazé-
jimas (%IEWL) vidutiniskai siekia 61,6 % (nuo 56,7 iki 66,5), prieSoperacinio svorio —
34,9 % (nuo 34,3 iki 35,6), o absoliutus kiino masés sumazéjimas yra 43,5 kg (nuo 38,8
iki 48,1). Reikia pazymeéti, kad i$ 44 metaanalizei naudoty $altiniy tik vienas rémeési
randomizuota, o 14 - nerandomizuota kontroliuojama studija, o stebéjimo laikotarpis
buvo didesnis nei 2 metai tik septyniuose. W. Poriesas konstatavo 65 % vir§norminés
pradinés kiino masés sumazéjimg po 2 mety ir 15 % svorio padidéjimag per 14 mety
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pooperacinio stebéjimo laikotarpj. Jo nuomone, po 14 mety kino masé visiskai sta-
bilizuojasi. Ilgalaikis (5-14 mety) svorio dinamikos stebéjimas parodé, kad po Roux
skrandzio ir tu$ciosios Zarnos apylankos vir§norminés kiino masés procentinis su-
mazéjimas (%IEWL) siekia 49-62 %. Zenklus ir stabilus kitno masés sumazéjimas po
skrandzio ir tus¢iosios Zarnos apylankos operacijos daugeliui autoriy leidzia teigti, kad
ji yra pasirinkimo metodas gydant patologinj nutukimg, nepaisant rimty pooperaciniy
komplikacijy — dampingo sindromo, geleZies stokos anemijos, vitamino B,, trikumo.
Vitamino B, trikumas, geleZies stokos anemija — dazni mitybos sutrikimy padariniai,
taciau jy galima i$vengti papildomu gydymu. Baltymy pasisavinimo sutrikimas, nesant
kity sveikatos problemy (infekcijos, Zarny nepraeinamumo), pasitaiko retai.

Dar vienas operacijos trikumas tas, kad po jos negalima atlikti endoskopinio dis-
talinés skrandzio dalies tyrimo. J. Linneris ir R. Drew netgi sukiré skrandzio distali-
nés dalies perkutaninés rentgenografijos metoda, kai kontrastiné medziaga j distaline
skrandzio dalj j$virk$¢iama pradirus priekine pilvo sieng. Pries $ig procedirg daroma
jprastiné endoskopiné gastroskopija, kurios metu per privedamgjj plonosios zarnos se-
gmenta pripuciama oro j distaling skrandzio dalj.
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8. Nauji nutukimo gydymo budai

Per pastaruosius 30 mety ryskiausias chirurgijos pazangos jrodymas — sparti minima-
liai invazinés chirurgijos plétra. Laparoskopinés chirurgijos eros pradzioje nutukimas
daznai buvo laikomas kontraindikacija atlikti tokias operacijas, tac¢iau tobuléjant tech-
nikai ir chirurgy jgidziams laparoskopis metodas tapo auksiniu standartu bitent nutu-
kusiems ligoniams. Siuo metu bariatrinéje chirurgijoje visos operacijos daromos lapa-
roskopiniu badu - $is metodas paplito dél mazesnés operacinés traumos, pooperaciniy
zaizdy komplikacijy sumazéjimo, gero kosmetinio efekto.

Lyginant bariatrinés chirurgijos metodus su kitais nutukimo gydymo budais - dieta,
fiziniu aktyvumu, elgsenos modifikacija, medikamentais — reikia pripazinti, kad jis vis
tiek islieka invazyvus, prireikia bendrosios anestezijos, islieka pooperaciniy komplika-
cijy ir mirties rizika, pacientas keletg pary turi praleisti gydymo jstaigoje. Siekiant is-
vengti minéty trakumy, sumazinti gydymo islaidas, kartu padaryti bariatrine chirurgija
labiau prieinamg pacientui, ieSkoma efektyviy, dar maziau invazyviy metody, kuriuos
biity galima taikyti net ir ambulatorigkai. Siuo metu pagrindiné minimaliai invazinés
chirurgijos kryptis — nattraliy angy chirurgija (angl. NOTES - Natural orifice trans-
lumenal endoscopic surgery). Ji skverbiasi ir j nutukimo gydyma - aktyviai kuriamos
ir tobulinamos naujos techninés priemoneés, leidziancios endoskopiniu badu atkartoti
laparoskopinéje chirurgijoje naudojamus pagrindinius bariatrinio gydymo principus
- restrikcijg ir malabsorbcija. Kai kurie i$ $iy metody jau dabar naudojami klinikinéje
praktikoje, kiti dar yra moksliniy klinikiniy ar eksperimentiniy tyrimy objektas, néra
zinomi jy ilgalaikio poveikio gydant nutukimg ir su juo susijusias ligas rezultatai, taciau
prognozuojama, kad netolimoje ateityje jie gali tapti neatsiejama nutukimo daugiadis-
ciplinio gydymo dalimi [111].

Diegiamus naujus nutukimo gydymo badus sudaro skrandzio tiirj mazinanciy in-
tragastriniy jtaisy naudojimas, endoskopinis skrandzio tirio mazinimas (restrikcija),
endoskopinis malabsorbcijos sudarymas, skrandzio motorinés funkcijos korekcija, as-
piraciné terapija, skrandzio arterijy embolizacija ir kiti.
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8.1. Skrandzio turj mazinantys jtaisai

Intragastrinis balionas (IGB)

Intragastrinis balionas (angl. Intragastric balloon — IGB) - tai tus¢iaviduris apvalios for-
mos jtaisas, jstumiamas j skrandj ir pripildomas fiziologinio tirpalo ar oro. Balionas uzi-
ma dalj skrandzio ir taip sumazina jo laisva tiirj, létina iSsitustinima, todél reikia mazesnio
maisto kiekio tam, kad prisipildziusio skrandzio sienelés i§sitempty ir jose esantys recep-
toriy signalai per klajoklius nervus (n. vagus) perduodami sotumo centrams, juos akty-
vuoty ir zmogus pajusty fiziologinj sotumo jausma [112]. Taigi, IGB leidzZia pajusti sotu-
ma suvalgius daug mazesnj maisto kiekj, suvartojama maziau kalorijy ir mazinama kano
masé [113, 114]. Manoma, kad IGB daro jtaka ir neurohumoraliniams alkio ir skrandzio
motorikos (issitustinimo grei¢io) mechanizmams, skatindamas zarnyno hormonuy, greli-
no, leptino, cholecistokinino ir kasos polipeptidy issiskyrima [115, 116].

1985 metais JAV buvo pradétas naudoti pirmasis intragastrinis jtaisas - GEGB (Gar-
ren-Edwards skrandzio balionas, angl. Garren— Edwards Gastric Burble) [117]. Jis buvo

pagamintas i$ poliuretano, cilindro formos, pripildomas 200-220 ml oro (41 pav.).

41 pav. Garren-Edwards skrandzio balionas

1988 metais paskelbti dvigubai aklo kontroliuojamo tyrimo, kuris lygino dietos ir
elgsenos modifikacijos bei intragastrinio baliono efektyvuma gydant nutukima, rezul-
tatai parodé, kad po 12 ir 24 savaiciy statistiskai patikimo skirtumo lyginant kiino ma-
sés rodikliy sumazéjimg nekonstatuota. 26 % pacienty nustatytos skrandzio erozijos,
4 % - skrandzio opos, 2 % plonyjy Zarny obstrukcija, 11 % Mallory—Weiss sindromas,

1 % stemplés suzalojimas [118].

9. Nauji nutukimo gydymo badai 121



Kadangi $is nutukimo gydymo buadas buvo susijes su skrandzio gleivinés suzalo-
jimais ir virSkinimo trakto obstrukcija dél baliono savaiminio nesandarumo ir mi-
gracijos j plonaja Zarna, jo nebuvo galima ilgai naudoti, todél GEGB pakeité saugesni
intragastriniai balionai. Ta¢iau ir dabar rekomenduojama intragastrinj baliong laikyti
skrandyje ne ilgiau kaip 6 ménesius.

Dazniausiai $iandienéje praktikoje naudojamai intragastriniai balionai i§ siliko-
no elastomero. Vienas ar keli balionai (42 pav.), sukélus minimalia sedacijg, jkiSami j
skrandj endoskopijos metu ir per plong vamzdelj pripu¢iami oro arba pripildomi izo-
toninio natrio chlorido tirpalo su metileno mélynuoju, kad plysus balionui metileno
mélynasis nuspalvinty $lapima Zalia spalva.

Intragastrinis balionas $alinamas po Se$iy ménesiy, nes vélesniu laikotarpiu labai
padidéja savaiminés baliono defliacijos rizika. Balionas i$traukiamas endoskopijos
biidu, naudojant sedacija: baliono turinys punktuojamas ir tusc¢ias balionas pasalina-
mas naudojant endoskopines znyples arba polipektomineg kilpa.

Intragastrinis balionas naudojamas nutukimui gydyti, kai KMI > 35 kg/m? ir nepa-
vyksta pasiekti ilgalaikio efekto dieta, fiziniu aktyvumu ir elgsenos keitimu. Sis gydymo
metodas taip pat naudojamas esant KMI 30-35 kg/m? ir su nutukimu susijusioms gre-
tutinéms ligoms (hiperlipidemija, 2 tipo cukrinis diabetas, arteriné hipertenzija), kai
pagrindinis tikslas yra batent $iy ligy gydymas [119,120]. Neretai gydymo indikacijos
iSple¢iamos zmonéms, kuriy KMI < 30 kg/m?, ta¢iau norintiems sumazinti kiino mase
ir negalintiems to padaryti neinvaziniais nutukimo gydymo buadais [121]. Vis délto da-
bar IGB dazniausiai naudojamas pacientams, kuriy KMI > 40 kg/m? ir indikuojamas

prieSoperacinis kiino masés sumazinimas esant didelei operacijos rizikai.

1 tipas: vienas balionas 2 tipas: dvigubas balionas

stemplé

42 pav. Intragastrinis balionas
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Nurodomos ir IGB naudojimo kontraindikacijos - didelé (> 5 cm) hiatiné iSvar-
za, gastroduodeniné opa, aktyvus gastrointestininis kraujavimas, kreséjimo sutrikimai,
stemplés ir skrandzio varikozé, alkoholizmas, narkomanija, psichikos ligos, néstumas,
nesteroidiniy vaisty nuo uzdegimo, antikoagulianty vartojimas, $irdies ir kraujagysliy,
plauciy ir smegeny kraujotakos sutrikimai, baklé po skrandzio rezekcijos [122]..

Nors intragastriniai balionai naudojami jau daug metuy, $ioje srityje jvyko daug poky-
¢iy keic¢iant jy konstrukeija ir naudojimo galimybes. JAV Maisto ir vaisty kontrolés ad-
ministracija (angl. Food and Drug Administration — FDA) pastaraisiais metais patvirtino
keleto naujy IGB naudojima. Trumpai apzvelgsime dazniausiai naudojamy IGB savybes.

»Orbera“ intragastrinis balionas

Tai dazniausiai naudojamas ir geriausiai istirtas IGB (Orbera Intragastric Balloon
(Apollo Endosurgery, Austin, TX, JAV), kuris anksc¢iau buvo Zinomas kaip BIB (BioEn-
terics Intragastric Balloon). Tai elastingas silikoninis balionas, pripildomas 450-700 ml
fiziologinio tirpalo (43 pav.). Naudojant §j baliong pasiekiamas16,9+0,9 kg kiino masés
sumazéjimas per 6 ménesius [123]. JAV Maisto ir vaisty administracijos patvirtintas
2015 m. rugpjucio 5 d.

43 pav. ,Orbera” intragastrinis balionas

»Heliosphere bag® intragastrinis balionas

»Heliosphere Bag™ (Helioscopie, Vienne, Prancuzija) ‘
gaminamas i§ dvisluoksnio polimero, iSoriskai padento
silikonu ( 44 pav.). JkiSamas i skrandj endoskopu ir létai
pripildomas 960 ml oro, galutinai paliekant 700 ml [124, \

125]. Baliono svoris yra mazesnis nei 30 gramy. Naudo-

jant §j baliong pasiekiamas 16 + 7 kg kiino masés sumazé- 44 pav. ,Heliosphere”

jimas per 6 ménesius [126, 127]. intragastrinis balionas
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»Silimed® intragastrinis balionas

»Silimed Gastric Balloon® (45 pav.) yra sferinis sili-
koninis balionas ploname silikoniniame apvalkale
[128]. Sis apvalkalas pritvirtinamas prie dastros- L

kopo ir nustumiamas j skrandzio dugng. Balionas
pripildomas per jungiamajj vamzdelj 650 ml fizi-

ologinio tirpalo, kuriame yra skystos kontrastinés

medziagos ir 10 ml metileno mélynojo tirpalo, pas- 45 pav. ,Silimed” intragastrinis balionas
kui jungiamasis vamzdelis i§traukiamas.

»ReShape duo“ intragastrinis balionas

»ReShape Duo™ (ReShape Medical, San Clemente, CA, JAV) jtaisu siekiama pagerinti
nutukimo gydymo rezultatg, dar labiau sumazinant laisvg skrandzio tirj. Balionui jstumti
naudojamas endoskopas. Balionas pripildomas 900 ml fiziologinio tirpalo, kuris tolygiai
pasiskirsto dviejuose tarpusavyje sujungtuose balionuose (46 pav.). Si konstrukcija suma-

dzia nuslinkti jtaisui i plonaja _ l
zarng. Naudojant §j baliong ’

pasiekiamas 25,1+1,6 %EWL » ,
sumazéjimas per 6 ménesius -

[129]. JAV Maisto ir vaisty

administracijos ~ patvirtintas
2015 m. liepos 29 d. 46 pav. ,ReShape duo” intragastrinis balionas

zina su baliono nesandarumu

susijusiy komplikacijy galimy-

be - jei vienas balionas plysta,
kitas islieka prisipildes ir nelei-

Reguliuojamas implantuojamas intragastrinis protezas

Sis protezas (angl. Adjustable totally implantable intragastric prosthesis — ATIIP) yra i3
poliuretano pagamintas intragastrinis balionas, savo forma primenantis regbio kamuolj
(47 pav.). Dvylikos centimetry ilgio jtaisas pripildomas 300 ml oro [130]. Baliono jsta-
tymo technika panasi i perkutaning endoskopine gastrostomija, kuri papildoma chirur-
ginés operacijos metu implantuojant poodyje specialy rezervuara. Sis biidas apsaugo
nuo baliono dislokacijos i§ skrandzio ir leidZia reguliuoti baliono dydj nesudétinga per-
kutanine procediira punktuojant poodyje esantj rezervuarg (47 pav.).
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47 pav. Reguliuojamas implantuojamas intragastrinis balionas

»Spatz“ reguliuojamas intragastrinis balionas

Sis balionas (Spatz Adjustable Balloon System, Spatz Medical, Great Neck, NY, JAV)
yra pagamintas i$ silikono. Balionas jstumiamas naudojant endoskopa ir pripildomas
400-800 ml fiziologinio tirpalo. I$skirtiné jtaiso savybé yra ta, kad jo baliono tiris gali
bati didinamas arba mazinamas atsizvelgiant j paciento kiino masés mazéjimo rodi-

klius ir jtaiso toleravimg (48 pav.).

Endoskopinio tyrimo metu galima | Broeees i

iStraukti iSorén skrandyje esancio ba-

liono vamzdelj su reguliavimo voz- SR e e
EXTRACTION CLASPE

tuvu, baliong papildyti ar sumazinti,
paskui vamzdelis grazinamas j skran-
di. Europos Sajungos $alyse leidziama
§j baliono implantuoti net iki 12 mé-
nesiy, nors jtaiso naudojimas, patvir-

tintas JAV Maisto ir vaisty adminis-

tracijos 2015 m. liepos 28 d., numato

48 pav. ,Spatz” reguliuojamas intragastrinis balionas

ne ilgesnj kaip 6 ménesiy laikotarpj.
Nurodoma, kad per 12 ménesiy pa-
siekiamas 24 kg kitno masés sumazéjimas [131].

»Elipse“ intragastrinis balionas

Intragastrinis balionas ,Elipse™ (Allurion Technologies, Wellesley, MA, United
States) — pirmasis IGB, kurio implantavimui ir pasalinimui nereikia endoskopijos
(49 pav.). Pacientas jtaisg tiesiog nuryja kartu su plonu jungiamuoju vamzdeliu, per
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49 pav. ,Elipse” intragastrinis balionas

kurj jau skrandyje esantis jtaisas pripildomas 550 ml skys¢io ir tampa balionu, o vamz-
delis pasalinamas pro burng. Skrandyje balionas laikomas 4 ménesius — paskui savaime
suyra ir pasisalina per zarnyng natiraliu badu. Literatiros duomenimis, per 6 savaites
pasiekiamas 2,4 kg kiitno masés sumazéjimas [132]. ,,Elipse” intragastrinis balionas nuo
2015 mety leidziamas naudoti Europos Sajungos $alyse (turi CE sertifikata), ta¢iau dar
neaprobuotas JAV.

Obalon intragastrinis balionas

»Obalon Gastric Balloon™ (Obalon Therapeutics Inc, Carlsbad, CA, JAV) yra pripil-
domas 250 ml oro. Sis balionas yra Zelatininéje kapsuléje, prie kurios yra prijungtas il-
gas jungiamasis vamzdelis (50 pav.). Kapsulé kartu su vamzdeliu yra nuryjama, todél

nereikalinga endoskopija. Intragastrinio baliono patekimas j skrandj dokumentuoja-

126 NUTUKIMO GYDYMO BUDAI



50 pav. ,Obalon” intragastrinis balionas

mas rentgeniniu tyrimu. Skrandyje Zelatinos kapsulé suyra, balionas per jungiamajj
vamzdelj pripu¢iamas oro tam naudojant specialy dujy pripildyta konteinerj, paskui
vamzdelis atjungiamas nuo baliono itraukiant. Atsizvelgiant j rezultatus per vieng
6 ménesiy gydymo laikotarpj, galima nuryti antrg ir trecig baliong. Nurodoma, kad
per 12 savaiciy pasiekiamas 5 kg kitno masés sumazéjimas [133]. JAV Maisto ir vaisty
administracija jtaisg patvirtino naudoti 2016 m. rugséjo 8 d.

Esant didelei IGB jvairovei, sunku tiksliai nurodyti gydymo metodo efektyvuma -
kiino masés mazéjimo rodikliai gali skirtis priklauso nuo baliono tario, medziagos, ku-
rios jis pripildomas, ar kity savybiy. Didziausia patirtis sukaupta naudojant ,Orbera“
intragastrinj baliong. Kiino masés sumazéjimas vidutiniskai siekia nuo 10,5 iki 13,7 kg
po 3 ménesiy ir nuo 12 iki 26,3 kg po 6 ménesiy [126, 127, 133-148]. Europoje atlikta
daugiacentré studija parodé, kad praéjus 3 metams po IGB pasalinimo vidutinis %EWL
sieké 29,1 % [149], o po 5 mety — 12,97 + 8,54 [143].

Naudojant ,,ReShape Duo“ sistemg nurodomas 16,6 + 9,33 kg kiino masés sumazéji-
mas po 6 ménesiy [150]. Kito perspektyviojo tyrimo duomenimis, po 6 ménesiy %EWL
buvo 18,3 % kontrolinéje ir 31,8 % IGB grupéje, o praéjus 6 ménesiams po dvigubo balio-
no pasalinimo pacientai i§saugojo 64 % sumazintos kiitno masés [151]. Naudojant ,,Spatz*
reguliuojama baliong po 24 savaiciy buvo pasiektas 15,6 kg, po 52 savaiciy - 24,4 kg kiino
masés sumazéjimas [152], o 12 ménesiy po jo pasalinimo %EWL buvo 45,7 % [131]. Po
reguliuojamo intragastrinio protezo (ATIIP) implantavimo 57 morbidiniu nutukimu ser-
gantiems pacientams vidutinis %EWL buvo 28,7 % po 6 ménesiy, o 20 pacienty po mety
jis sieké 39,2 % [130]. ,,Obalon® intragastrinio baliono naudojimas vidutiniskai sumazino
kiano mase po 4, 8 ir 12 savaiciy atitinkamai 2,2 kg, 4,0 kg ir 5 kg [153].

Dazniausi IGB gydymo sukelti Salutiniai rei$kiniai — skausmas (33,7 %) ir pykini-
mas (29 %). Gastroezofaginio refliukso liga konstatuota 18,3 %, skrandzio opos - 2 %,
o baliono migracija - 1,4 % pacienty. Naudojant ,,Orbera“ baliong Zarnyno obstrukcija
pasitaiké 0,3 %, perforacija — 0,1 %, o mirties atvejy — 0,08 % [154].
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Nors literatairoje esama nutukimo gydymo intragastriniu balionu efektyvumo jro-
dymy [155], 2007 metais publikuotoje devyniy randomizuoty studijy, nagrinéjusiy
395 pacienty gydymo rezultatus, Cochrane duomeny bazés apzvalgoje [156] teigiama,
kad $io gydymo bado, lyginant jj su konservatyviu nutukimo gydymu, efektyvumas
dar néra jrodytas. Sesiuose i$ devyniy tyrimy stebéjimas po gydymo buvo trumpesnis
nei 6 ménesiai, o ilgiausias stebéjimo laikotarpis — 24 ménesiai, nurodomas ir gerokai
didesnis skrandzio erozijy ir opy daznis. Nesant ilgalaikio poveikio kiino masés ma-
zéjimui po IGB jrodymy, pabréziama jo derinimo su kitais, neinvaziniais, nutukimo

gydymo budais svarba.

Transpilioriné saudyklé (TPS)

Transpilioriné Saudyklé (angl. Transpyloric shuttle - TPS) neseniai pradétas naudoti
nutukimo gydymo budas. TPS - tai silikoninis verpstés formos jtaisas turintis ,uode-
ga“ (51 pav.). I verpstés vidy jleidziama silikoniné spiralé, tokiu budu ji pripildoma
lyg balionas. TPS jkisama j skrandj endoskopinés procediiros metu, ji nefiksuojama
prie audiniy, o paliekama laisvai judéti skrandyje. Jtaiso konstrukcija sukurta taip, kad
»uodega®, veikiama skrandzZio peristaltikos, nuslenka j dvylikapirste zarng ir silikoniné
verpsté jlenda i skrandzio prievartj ir laikinai jj uzdaro. Blokuojamas maisto pateki-
mas j dvylikapir$te Zarng, todél skrandis grei¢iau prisipildo maisto, atsiranda pilnumo

ir sotumo jausmas. Po tam tikro laiko

verpsté sugrjzta i antrumine skrandzio
dalj, prievartis atveriamas, maistas vél
gali laisvai patekti j dvylikapir$te zar-
ng. TPS juda kaip $audyklé audimo

staklése — pirmyn ir atgal, sulétina

Distal Bulb

: Proximal Bulb skrandzio i$situstinimg, paankstina ir

pailgina sotumo pojitj. Sio gydymo

Tother

/!

Compliant Tap.ored
Region

il la |k (E'x_

y L

Lock Release Button

51 pav. Transpilioriné saudyklé
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metodo efektyvumas ir komplikacijos
dar néra zinomi, reikalingi iSsamesni ir
ilgalaikiai tyrimai. Trumpalaikés studi-
jos nurodo padidéjusia rizika atsirasti
skrandzio opai [157].



8.2. Endoskopiné skrandzio restrikcija

Peroraliné gastroplastika

Tai endoskopiné restrikciné skrandzio procedira, kurios metu skrandzio taris su-
mazinamas iki 80 procenty. Pacios proceduros principas primena laparoskopine skran-
dzio klostymo (plikacijos) operacij, tik viskas atliekama endoskopijos metodu, naudo-
jant specialius endoskopinius siuvimo instrumentus. Yra kelios endoskopinés techni-
kos - skrandzio taris mazinamas jj i$ vidaus siuvant istisiniu siailu arba endoskopiniu
mechaniniu siuvimo aparatu — endoskopiniu stapleriu.

Darant gastroplastika siuvant sitlu, i§ pradziy atliekama gastroskopija ir pazymi-
mos biisimo siuvimo ribos (52 pav.). Procediira tgsiama naudojant endoskopg, kuris
savo gale turi specialy siuvimo mechanizmg (53 pav.). Istisiniu sitlu, siuvant skersai
nuo skrandzio dugno link prievarcio, susiuvamos tarpusavyje skrandzio sienelés, taip
suformuojamas siauros kojinés formos kanalas, t. y. sumazinamas skrandzio taris bei
sulétinamas skrandzio issitustinimas (54 pav.).

Atliktas tyrimas, kuriame 64 nutukusiems pacientams buvo atlikta tokio tipo pro-
cedira. Po 12 ménesiy vidutinis pacienty %EWL buvo 58 + 20 %, 97 % pacienty pa-
sieke didesnj nei 30 % %IEWL. Per §j laikotaropj tik 2 pacientams reikéjo papildomos

intervencijos, nurodomos minimalios komplikacijos ir teigiama, kad procediros dieng

pacientai iSvykdavo namo [158].

52 pav. Endoskopinio siuvimo riby Zyméjimas 53 pav. Endoskopinis
mechaninis siuvimo aparatas
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54 pav. Endoskopiné gastroplastika

Peroraliné endoskopiné vertikali gastroplastika (TOGA)

Peroraliné endoskopiné vertikalioji gastroplastika (angl. Transoral Endoscopic Vertical
Gastroplasty - TOGA) dar vienas endoskopinis gastroplastikos buidas, kurio metu nau-
dojami endoskopiniai siuvimo aparatai. Tai specialus endoskopinis stapleris, kuriuo
palei skrandzio mazajg kreive suformuojamas siauras kanalas. Procediira atkartoja ver-

tikaliosios Mason gastroplastikos idéja (55 pav.).

\
Qe ‘qQ

Y

55 pav. TOGA procedira
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Vidutiné $ios procediros trukmé - 2 valandos, atliekama sukélus bendraja nejau-
trg. Endoskopu TOGa® stapleris jkisamas j proksimaling skrandzio dalj. Gastroskopas
praki$amas per TOGa® prietaisg i skrandj ir inversijos budu vizualizuojamas skrandzio
dugnas bei staplerio padétis. Panaudojus siurbimg, skrandzio sienelés jtraukiamos j
staplerj, kuriuo, pradedant proksimaline skrandzio dalimi, dedamos kabutés ir taip for-
muojamas rankovés tipo skrandzio susiauréjimas. Tai sulétina maisto patekimg j dista-
ling skrandzio dalj, skrandzio dalis, esanti proksimaliau susiauréjimo, prisipildo mazu
kiekiu maisto, atsiranda sotumo jausmas suvalgius nedaug maisto. Daugiacentrinés
studijos duomenimis, per vienerius metus po procediiros 67 pacienty vidutinis %EWL
buvo 38,1 + 17,2 % [159]. Dazniausiai pasireiSkianc¢ios komplikacijos buvo skausmas
epigastriume, pynimas ir vémimas. Dviem pacientams buvo komplikacijy - vienam
isryskéjo kvépavimo funkcijos nepakamumas, kitam - pneumoperitoniumas. Abu pa-
cientai pasveiko gydomi konservatyviai. Vis délto 50 % pacienty praéjus metams po
procediros isiro stapleriu suformuotas susiaurinimas, o $ig sistemg gaminanti jmoné
susidiiré su finansinémis problemomis, todél metodo perspektyva gana miglota. Rin-
koje lieka kity gamintojy panasas endoskopiniai siuvimo aparatai, kuriy naudojimo

efektyvumui jrodyti reikalingos ilgalaikés studijos

Peroraliné endoskopiné restrikcinio
implanto sistema (TETRIS)

Peroraliné endoskopiné restrikcinio implanto sistema (angl. Transoral Endoscopic Res-
trictive Implant System — TETRIS) atkartoja skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta
idéja. Endoskopu skrandzZio virSutinéje dalyje jtvirtinamas implantas, kuris skrandj pa-
dalina j dvi dalis - vir$utine ir apatine (56 pav.).

Vir$utiné dalis yra maza, todél valgant ja pripildo labai nedidelis maisto kiekis, sie-
nelés iSsitempia, atsiranda greitas sotumo jausmas. Atliktos Legner studijos duomeni-
mis, §j gydymo metoda pasirinko 13 asmeny. Po 3 ménesiy %EWL buvo 22 %. Trys
pacientai patyré sunkiy padariniy - vienam pacientui pasireiské skrandzio perforacija,
kitiems 2 pacientams — pneumoperitoneumas [160]. Taigi, $ie ankstyvi rezultatai kelia
susir@ipinima dél metodo saugumo. Zinoma, kad $is gydymo badas reikalauja techniniy
patobulinimy ir ilgalaikiy daugiacentriniy tyrimy siekiant, kad TETRIS tapty veiks-
minga ir saugia nutukusiy pacienty svorio valdymo alternatyva.
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56 pav. TETRIS procedira

8.3. Endoskopiné malabsorbcija

Dvylikapirstés ir tusciosios zarnos apylankos jdéklas (angl. Duodenal-Jejunal Bypass
Liner — DJBL), §iuo metu zinomas kaip ,EndoBarrier®, yra implantuojamas 60 cm ilgio
rankovés pavidalo jtaisas, padarytas i$ silikono. Jis buvo sukurtas ieskant alternatyvos
skrandzio ir dvylikapirstés zarnos apylankos operacijai. Jdéklas endoskopinés procediiros
metu jstatomas dvylikapirs$tés zarnos pradinéje dalyje ir nustumiamas distaliau j dvylika-
pirste ir tusciajg zarng, izoliuodamas maista nuo kasos fermenty poveikio (57 pav.).

Dél to sutrikdomas maisto virSkinimas - sukuriama malabsorbcija, pakinta me-
tabolizmas, pakei¢iamas inkretiny (zarnyno gleivinés lasteliy sintetinami hormonai,
skatinantys insulino sekrecijg kasoje pavalgius) poveikis — mazéja kiitno masé, mazéja
atsparumas insulinui. Siuo metu naudojamas ,,EndoBarrier* jdéklas yra lankstus ir ne-
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57 pav. Dvylikapirstés ir tusciosios zarnos apylankos jdéklas ,EndoBarrier”

pralaidus maisto medziagoms. Endoskopu suskleista rankové nustumiama i dvylika-
pirstés zarnos pradine dalj ir kontroliuojant rentgenu distaliné jos dalis nustumiama
tolyn j proksimaling tu$ciosios zarnos dalj. Jdéklas jtvirtinamas dvylikapirstéje zarnoje
isskleidziant savaime i$sipleciantj stentg primenantj mechanizma. ,,EndoBarrier jdé-
klas implantuotas laikomas nuo 3 iki 12 ménesiy.

Koehestanie [161] atliktame atsitiktiniy imc¢iy tyrime buvo stebéti 77 pacientai, ser-
gantys nutukimu ir 2 tipo cukriniu diabetu: 38 pacientams buvo skirtas sudétinis gydy-
mas DJBL ir dieta, o 39 - tik dieta. 26-3 gydymo savaite sudétinio gydymo grupés pa-
cienty vidutinis %W EWL buvo 32 % (22,0-46,7 %), o kontrolinés grupés pacienty - 16,4 %
(4,1-34,6 %) (p < 0,05). DJBL buvo pasalintas po 6 ménesiy ir §iy pacienty stebéjimas
truko dar 26 savaites. Praéjus 52 savaitém nuo gydymo pradzios DJBL grupéje %EWL
buvo 19,8 % (10,6-45,0 %), o kitoje grupéje — 11,7 % (1,4-25,4 %) (p < 0,05). Dazniau-
siai pasitaikancios komplikacijos yra pykinimas ir virSutinés pilvo dalies skausmas. Dél
jdéklo migracijos ir virskinimo trakto kraujavimo jtaisg bitina pasalinti. Reikia atlikti
tyrimus siekiant nustatyti tokiy komplikacijy daznj, profilaktikos ir gydymo galimybes.
Pastaruoju metu atliktos sisteminés apzvalgos parodé, kad iki $iol dar tritksta duomeny,
jrodan¢iy DJBL ilgalaikj kiino masés sumazéjimo poveikj [161], todél ateityje reikalin-
gos perspektyvios atsitiktiniy im¢iy studijos, kad buty galima issiaiskinti $io metodo
efektyvuma gydant nutukimg ir su juo susijusias gretutines ligas, ypac 2 tipo cukrinj
diabeta.
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8.4. Skrandzio motorikos reguliavimas

SatiSphere

Tai implantuojamas jtaisas maisto slinki-
mui dvylikapirs§téje Zarnoje sulétinti. Jtaisg
sudaro 1 mm storio nitinolio viela su ,,pig-
tail“ tipo galais ir penkiais i$skleidziamais
tinkleliais, i$déstytais nuo vielos vidurio iki
distalinio vielos galo (58 pav.).

Endoskopu jtaisas jstumiamas iki dvyli-
kapir$tés Zarnos distalinés dalies ir iSsklei-
dziami tinkleliai. Sio inovatyvaus metodo
poveikis paremtas tuo, kad dvylikapirstéje

Zarnoje issidéste juntamieji neuronai, kurie

58 pav. ,SatiSphere” jtaisas

kontaktuodami su maisto medziagomis ska-

tina alkj ir sotuma reguliuojanciy hormony issiskyrimg. I§skleisti tinkleliai létina maisto
slinkimg dvylikapirstéje Zarnoje, maisto medziagos ilgiau kontaktuoja su neuronais, dél to
issiskiria didesnis $iy hormony kiekis, sumazéja apetitas, ilgiau jauciamas sotumas. Sauer
atliktas atsitiktiniy im¢iy kontroliuojamas tyrimas [162] nustaté, kad 21 pacientui, ku-
riam bnuvo implantuotas ,,SatiSphere jtaisas, po 3 ménesiy buvo pasiektas 12,2 % %EWL.
Deja, tyrimas buvo nutrauktas anks¢iau planuoto laiko dél savaiminés jtaiso migracijos
- 10 pacienty ,,SatiSphere migravo i§ dvylikapirstés zarnos, dviem atvejais prireiké chi-
rurginés intervencijos. Taigi, prie§ pradedant placiau naudoti ,,SatiSphere® sistemg klini-
kinéje praktikoje, butina ispresti $io jtaiso fiksavimo problemg ir pratesti tyrimus, kad
buty issiaiskintas ilgalaikis nutukusiy pacienty gydymo efektas bei galimos komplikacijos.

Endoskopinés intramuralinés
skrandzio injekcijos botulino toksinu

Botulino toksinas A (BTA) veikia slopindamas acetilcholino issiskyrimg nervy ir rau-
meny jungtyse, taip hipotetiskai létindamas skrandzio i$situstinimg ir slopindamas
skrandzio dugno grelino — hormono, kuris stimuliuoja alkj, sekrecijg. Po sékmingy
eksperimenty su ziurkémis atlikti pirmieji tyrimai su zmonémis ir vélesni atsitiktiniy
im¢iy tyrimai jrodé, kad BTA yra saugus, taciau aiskios svorio mazinimo naudos nede-

monstruojantis gydymo budas [163, 164].
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Elektriné skrandzio stimuliacija

Elektriné skrandzio stimuliacija buvo naudojama pacientams, sergantiems gastropare-
ze. Keletas tyrimy parodé, jog elektriné skrandzio stimuliacija gali biti naudojama kaip
viena i§ kitno mase mazinanc¢iy gydymo priemoniy. Siuo metu $is gydymo metodas
tiriamas kaip vienas i$ alternatyviy bady gydant nutukusius pacientus.

VBloc terapija—vis dar klinikiniy tyrimy stadijoje esantis nutukimo gydymo budas.
Pacientui poodyje implantuojamas stimuliatorius, kuris laparoskopijos metu dviem lai-
dais yra sujungiamas su n. vagus kamienais. N. vagus yra pagrindinis nervas, kuriuo
perduodami alkio signalai i§ skrandzio j smegenis ir atgal, taip reguliuojama skrandzio
motorika ir maisto evakuacija (59 pav.). VBloc stimuliatoriumi generuojami signalai
reguliuoja Sias skrandzio funkcijas, siekiant sulétinti skrandzio turinio evakuacijg j
dvylikapirste Zarng, sotumo ir pilnumo jausmas islieka ilgesnj laikg. Maisto suvalgoma
maziau, todél mazéja kiino masé.

59 pav. ,VBloc” stimuliatorius

2011 metais pradéti naudoti ir kitokio tipo skrandzZio elektriniai stimulatoriai (angl.
Gastric Electric stimulation — GES). Vienas i$ perspektyviausiy $iuo metu naudojamy
yra ,,Abiliti“ gamintojo stimuliatorius. Si sistema susideda i§ dviejy pagrindiniy kom-
ponenty - intragastrinio jutiklio ir elektrinio skrandZio stimuliatoriaus (60 pav.). La-
paroskopinés operacijos metu intragastrinis jutiklis implantuojamas j prieking skran-
dZio sienele, mazdaug 4 cm nuo gastroezofaginés jungties. Sis jutiklis geba registruoti
j skrandj patenkantj maistg ir perduoti elektrinj signalg skrandzio stimuliatoriui, kuris
implantuojamas tos pacios operacijos metu ties skrandzio antrumine dalimi, kur n. va-
gus kamienai i$si$akoja ir inervuoja prievartj. Si kamieny i$si$akojimo vieta vadinama

varnos koja (angl. crow’s foot) arba Zgsies koja (lot. pes anserinus). Stimuliatoriaus elek-
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triniai impulsai veikia per n. vagus,
kuris siuncia signalus smegenims, o
$ie apgaulingai nurodo, kad skrandis
prisipildé, todél pasireiskia ankstyvas
sotumo jausmas. ,Abiliti“ sistema
geba registruoti ir kaupti duomenis
apie individualius mitybos jprocius
ir fizinj aktyvuma prietaise esan¢ame
3D akselerometre, todél kiekvienam

pacientui individualiai galima sukur-
60 pav. Elektrinis skrandzio stimuliatorius (GES) ti efektyviausig skrandzio stimuliavi-
mo programa.

2015 metais paskelbtas keliy gydymo centry atliktas tyrimas, kurio pagrindinis tiks-
las buvo jvertinti $io metodo saugumg ir efektyvuma. Buvo atrinkti 34 nutuke pacientai
(KMI 42,1 + 5,3 kg / m?) , kuriems implantuota ,,Ability“ sistema. Po implantavimo
buvo vertinamas intervencijos saugumas, intragastrinio jutiklio gijimas (endoskopijos
metu), metodo efektyvumas praéjus 12 ir 27 ménesiams po implantacijos, gyvenimo
kokybés poky¢iai. Rezultatai parodé, kad komplikacijy, vertinant intragastrinio jutiklio
gijima, nepastebéta, o po 12 mén. vidutinis %IEWL sumazéjimas buvo 28,7 % + 5,9 %,
KMI - 4,8 +3,2 kg/m? [165]. Po 27 ménesiy vidutinis %IEWL sieké 27,5 % + 6,2 %, o
gyvenimo kokybé pageréjo 55,2 % pacienty.

Aspiraciné terapija

Sio metodo esmé gana paprasta - endoskopu j skrandj jkisamas plonas vamzdelis, kuris
per priekine skrandzio ir pilvo sieng sujungiamas su specialiu voztuvu, pritvirtintu ant
priekinés pilvo sienos odos (61 pav.). Aspiruojant maistg, prie voztuvo prijungiamas
iSmanaus telefono dydzio prietaisas su mygtuku. Pavalgius §is prietaisas leidzia aspi-
ruoti iki 30 % suvalgyto maisto ir i$pilti jj tiesiai j tualet, o prie prietaiso pritvirtinamas
rezervuaras, aspiravus maistg, papildo skrandj vandeniu, todél neprarandamas sotumo
jausmo. Visas procesas uztrunka nuo 5 iki 10 minuciy. Kadangi sistema pasalina tik dalj
suvalgyto maisto, kita jo dalis yra jsisavinama.

Vamzdelio, jungiancio skrandzio spindj su iSore jkisimo biudas labai panasus j kli-
nikinéje praktikoje jau 35 metus atliekamg perkutanine endoskopine gastrostomija
(PEG). Procedura uztrunka apie 15 minuciy, dazniausiai nereikalinga bendroji nejau-
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61 pav. Aspiraciné terapija

tra ir uztenka tik minimalios sedacijos, pacientas gali i$vykti namo po 1-2 valandy.
Naujausi tyrimai parodé $io metodo efektyvuma 25 vyrams ir moterims, kuriems buvo
naudota aspiraciné terapija. 22 pacientams, baigusiems planuotg 26 savai¢iy gydymo
kursg, po 6 ménesiy vidutinis kiino masés sumazéjimas buvo 16,5 + 7,8 kg (p < 0,001),
o vidutinis %IEWL - 40,8 £19,8 % (p < 0,001) [166]. Rimtesniy komplikacijy nepaste-
béta. Nors metodas ir panasus j ilgametéje klinikinéje praktikoje naudota PEG, taciau

reikalingas ilgalaikis ir detalesnis aspiracinés terapijos tyrimas gydant nutukima.

Bariatriné arterijy embolizacija (BAE)

2016 metais intervenciniai radiologai kitaip pazvelgé j nutukusiy pacienty gydymg ir
pasitilé nauja gydymo metodg — bariatrine arterijy embolizacija. Buvo pastebéta, kad
po kairés skrandzio arterijos embolizacijos, atliktos stabdant iminj kraujavimga, pacien-
ty kiino masé sumazéjo daugiau, nei embolizuojant kitas kraujagysles. Paskelbti kliniki-
nés studijos rezultatai rodo, kad $is gydymo budas yra saugus ir veiksmingas mazinant
alkio jausma ir kiitno mase.

Bariatriné arterijy embolizacija - tai minimaliai invaziné procedira, kurios metu
embolizuojamos smulkios kraujagyslés skrandzio dugno srityje. Pakitus kraujota-

kai, mazéja skrandzio dugno epitelio lastelése gaminamo hormono grelino gamyba
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62 pav. Bariatriné arterijy embolizacija. A. Gastrica sinistra smulkiy Saky
embolizacija.

(62 pav.). Grelinas stimuliuoja alkio pojttj, slopina metabolizmg ir katabolinius proce-
sus riebaliniame audinyje, jungiasi prie augimo hormono receptoriy pogumburio ar-
kiniame branduolyje ir dalyvauja kiino masés reguliavime, skatina skrandzio sekrecijg
ir motorika. Didziausia grelino koncentracija nustatoma badavimo metu, o po valgio ji
greitai mazéja.

Bariatriné skrandzio dugno arterijy embolizacija trunka apie vieng valandg, nerei-
kalinga bendroji anestezija. Sis gydymo metodas $iuo metu dar néra patvirtintas nutu-
kimui gydyti ir yra klinikiniy tyrimy stadijos, ta¢iau pirmieji rezultatai yra daug zadan-
tys [167].

Nutukimas ir su juo susijusios gretutinés ligos visame pasaulyje pasieké epidemijos
lygi. Siekiant ispresti §j klausimg, augo minimaliai invaziniy chirurginiy procediry
poreikis. Vis délto chirurginés procediiros yra ganétinai brangios ir rizikingos, dél to
prieinamos tik daliai pacienty. Naujos bariatrinio gydymo galimybés taikant visiskai
minimalig intervencija praplété gydymo spektrg ir leido gastroenterologams atlikti di-
desnj ir galbait net pagrindinj vaidmenj gydant nutukusius pacientus. Preliminaras $iy
intervencijy rezultatai yra daug Zadantys, taciau lieka ir daug klausimy dél $iy gydymo
metody saugumo ir veiksmingumo. Tad drasiai galime teigti, jog bariatrinés medicinos

horizonte vis labiau ryskéja endoskopinio gydymo kontarai.
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9. Nutukimo gydymo metody palyginimas

Vertinant chirurginj nutukimo gydyma, reikia atsakyti j du svarbiausius klausimus:
1. Ar operacinis gydymas veiksmingesnis uz konservatyvyji, ar saugus?
2. Kuri 1§ nutukimo gydymo operacijy yra tinkamiausia ir gali bati vadinama aukso
standartu?

1987 metais buvo pradétas Svedijos nutukusiy asmeny (angl. Swedish Obese Su-
bjects - SOS) tyrimas. Jo tikslas — nustatyti, ar ilgalaikis kiino masés sumazéjimas po
bariatriniy operacijy sumazina nutukusiy asmeny sergamumg ir mir§tamumg. Reikia
pabrézti, kad SOS néra atsitiktiniy imciy (randomizuotas) tyrimas. 1987 metais, kai
pooperacinis mir§tamumas sieké 1-5 %, leidimo sudaryti atsitiktines tiriamujy grupes
negauta, todél pacientai patys apsispresdavo, kaip bus gydomi — chirurginiu ar konser-
vatyviuoju badu. Pagal pradinj tyrimo protokolg abi pacienty grupés — operuotyjy ir
kontroliné - turéjo buti stebimos 10 mety, ta¢iau dabar nuspresta papildomai jas istirti
praéjus 15 ir 20 mety. Tyrime dalyvauja 2010 operuoty ir 2037 kontrolinés grupés pa-
cientai. Chirurginiam gydymui buvo naudojamos skrandzio apjuosimo, vertikaliosios
skrandzio plastikos ir skrandZio bei tu$¢iosios Zarnos apylankos operacijos. 2001 metais
J. Torgersonas [2] paskelbé astuoneriy mety tyrimo rezultatus (31 lentelé). 2002 metais
J. Torgersonas paskelbé, kad operuoty pacienty kiino masés sumazéjimas po 10 mety
iSlieka stabilus, o kontrolinés grupés vidutiné kitno masé padidéjo 1,4 kg. Tyrimas jro-
dé, kad kiino masés sumazéjimas po operacinio gydymo yra zenklus ir ilgalaikis, kartu
reik§mingai sumazéjo gretutiniy ligy daznis, o praéjus 2-4 metams po operacijos, labai
sumazéjo ir nedarbingumas, palyginti su kontroline grupe. Geriausi rezultatai buvo pa-
siekti po skrandzio ir tusc¢iosios Zarnos apylankos operacijos, taciau daugumai pacienty
buvo daromos atviros intervencijos, o skrandzio apjuosimui naudota nereguliuojama
juosta, todél siame darbe netikslinga lyginti skirtingas bariatrines procediiras, nes tokie
metodai dabar naudojami labai retai.

Buvo atlikti dar keli atsitiktiniy im¢iy lyginamieji operacinio ir konservatyvaus gy-
dymo bidy tyrimai. Dany nutukimo projekte (angl. Danish Obesity Project - DOP)
dalyvavo 202 pacientai. Projekto tikslas — palyginti plonosios ir klubinés Zarnos apy-
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lankos operacijos ir gydymo dieta rezultatus [2]. Po dvejy mety operuoty ligoniy kiino
masés sumazéjimas buvo 42,9 kg, o kontrolinés grupés — 5,9 kg. Pirmosios grupés
pacientams konstatuotas ry$kus gyvenimo kokybés bei kraujospudzio pageréjimas.
Kitu Danijoje atliktu randomizuotu tyrimu palygintas nutukimo gydymas vertikaligja
gastroplastika ir labai mazo kaloringumo dietomis. Praéjus dvejiems metams operuo-
ty ligoniy kiino masé sumazéjo 30,6 kg, o gydyty dieta — 8,2 kg [2]. Abiejy Danijos
tyrimy rezultatai jrodé, kad operuoty pacienty kitno masés sumazéjimas yra statistis-
kai patikimai didesnis nei gydyty dieta, taciau $iuo metu plonosios ir klubinés Zarnos
apylankos bei vertikaliosios gastroplastikos operacijos atliekamos itin retai. Dar vie-
nu neatsitiktinai sudaryty grupiy tyrimu lygintas skrandzio ir tus¢iosios Zarnos apy-
lankos operacijos ir labai mazo kaloringumo dietos gydomasis poveikis. Po $eSeriy
mety 201 operuoto ligonio grupés vidutinis kiitno masés indeksas (KMI) sumazéjo
nuo 49,3 kg/m? iki 33,7 kg/m?, o dietos grupés — nuo 41,2 kg/m? iki 38,5 kg/m?. Dvigu-
bai didesnis kiino masés indekso sumazéjimas jrodo neabejoting operacinio metodo

pranasuma [2].

31 lentelé. SOS tyrimo duomenys

O t ient Kontroliné
Rezultatai peruoty pfmen y ontro| !ne
grupé grupé
Kdno masés pokyciai po dvejy mety
+ WL (kg) -28+15 0,5+89
+ %DIW (%) -23+12
Kdno masés pokyciai po astuoneriy mety
+ WL (kg) -20+16 +0,7 £12
+ %DIW (%) -16,5
Pooperacinis mirstamumas (n) 4 (0,2 %) -
Gretutinés ligos praéjus dviems metams po operacijos
« Cukrinis diabetas (palyginti su kontroline grupe) 32 kartus maziau
» Kitos (palyginti su kontroline grupe) 2,6-10 karty maziau
Gretutinés ligos praéjus astuoneriems metai po operacijos
+ Cukrinis diabetas (palyginti su kontroline grupe) 5 kartus maziau
+ Arteriné hipertenzija (palyginti su kontroline grupe) Néra skirtumo
Nedarbingumas po operacijos
1 metai (palyginti su kontroline grupe) 2 kartus didesnis
+ 2-4 metai (palyginti su kontroline grupe) Gerokai mazesnis

WL - pradinés kiino masés sumazéjimas, %DIW - procentinis kiino masés sumazéjimas, palyginti su pradi-

ne kiino mase
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Siekiant palyginti skirtingy operaciniy nutukimo gydymo budy efektyvuma ir nu-
statyti auksinio standarto metoda, buvo atlikta keletas kruopsciy literatiros $altiniy
apzvalgy — metaanaliziy. Jos nagrinéjo jvairiy bariatriniy operacijy rezultaty duomenis
patirtimi gristos medicinos principais. W. Schneideris analizavo §iuos kriterijus atitin-
kancius devynis literattiros $altinius, i§ kuriy tik vienas lygino tris skirtingus operacijy
tipus — laparoskopine skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta, skrandzio ir tuscio-
sios zarnos apylankos bei vertikaliosios skrandzio plastikos operacijas. Sios publika-
cijos i§vada — skrandzio ir tus¢iosios Zarnos apylankos operacijos efektas, vertinamas
BAROS sistema, geresnis nei kity dviejy. W. Schneideris pazymi, kad tiriamosios gru-
pés nebuvo sudarytos atsitiktinai, jos nedidelés - po 30 ligoniy, todél bendrg moksli-
nio jrodymo lygj vertino tik patenkinamai. 2001 metais A. Cleggas paskelbé Didzio-
sios Britanijos Nacionalinio klinikinio tobulinimo instituto (angl. National Institute of
Clinical Excellence — NICE) 17-os klinikiniy atsitiktiniy im¢iy tyrimy literataros $alti-
niy duomenis. Du atsitiktiniy in¢iy ir vienas kohortinis tyrimas patvirtino chirurginio
gydymo baido pranasumus konservatyviojo atzvilgiu. Astuoniais klinikiniais tyrimais
lygintos skrandzio ir tusciosios Zarnos apylankos bei vertikaliosios gastroplastikos
operacijos. I8aiskéjo, kad praéjus vieneriems metams po apylankos operacijos kino
masé sumazéjimas buvo 25 % didesnis, o komplikacijy daznis ir pooperacinis mirs-
tamumas nesiskyré. Vieno atsitiktiniy imciy tyrimo buadu vertikalioji gastroplastika
lyginta su atvirgja skrandZio apjuosimo reguliuojama juosta operacija. Pastaroji pa-
sizyméjo didesniu pooperaciniu kiino masés sumazéjimu, mazesniu komplikacijy ir
pakartotiniy operacijy skai¢iumi, geresne gyvenimo kokybe. Kito analogisko tyrimo
tikslas buvo palyginti laparoskopine ir atviraja skrandzio apjuosimo juosta operacijas.
Paaiskéjo, kad laparoskopiskai gydyty pacienty gydymo stacionare laikas buvo trum-
pesnis, jie buvo reéiau pakartotinai hospitalizuojami. 2003 metais paskelbtos Australi-
jos medicinos paslaugy patariamojo komiteto (angl. Medical Service Advisory Comitee
- MSAC) rekomendacijos, grindziamos 174 literataros Saltiniy nagrinéjimu. ISvadose
pazymeéta, kad tyrimas remiasi mokslinés patirties III ir IV lygio duomenimis, nes
néra atlikta atsitiktiniy im¢iy tyrimuy, kuriais buity palygintos skrandzio apjuosimo re-
guliuojama juosta ir vertikaliosios gastroplastikos ar skrandzio ir tu$ciosios Zarnos
apylankos operacijos. Po skrandzio ir tus¢iosios zarnos apylankos operacijos pacienty
svoris sumazéjo labiau nei po pirmyjy dviejy, ju gyvenimo kokybé geresné. Gydy-
mo stacionare laikas ir procediiros trukmé maziausi operuojant skrandzio apjuosimo
badu. Po $ios operacijos kiitno masés sumazéjimas tolygus vertikaliajai gastroplastikai,

taciau jis yra stabilus ir iSlieka ilgiau. MSAC daro i$vada, kad kurio nors vieno i§ miné-
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ty trijy operacijy pranasumas gydant nutukimg ir su juo susijusias ligas néra jrodytas.
2004 metais paskelbtas ypa¢ detalus Australijos naujy intervenciniy chirurginiy pro-
cediiry saugumo ir efektyvumo registro (angl. Australian Safety and Efficacy Register
of New Interventional Procedures-Surgical - ASERNIP-S) prane$imas. Nagrinéta 120 li-
teratiiros Saltiniy. Tyrimai buvo jvertinti mokslinés patirties II-IV lygiu. Tik $eSiais
tyrimais laparoskopinés skrandzio apjuosimo operacijos rezultatai palyginti su vienu
i$ kity chirurginio gydymo metodu, tik vienu - palyginti trys. Keletas svarbiausiy tyri-

mo rezultaty teikiami 32 lenteléje.

32 lentelé. ASERNIP-S pranesimo duomenys

o Mirstamumas (ankstyvasis Bendrasis
» Komplikacijos L . .
Operacija (%) pooperacinis laikotarpis) mirStamumas

(%) (%)
11,3

LAGB 0,05 0,22
(0-68)

RGB 236 0,5 0,98
(0-65)

VBG 25,7 0,31 0,77
(0-93)

LAGB - laparoskopinis skrandZio apjuosimas reguliuojama juosta, RGB — Roux skrandzio ir tus¢iosios zarnos
apylankos operacija, VBG - vertikalioji gastroplastika su juosta

Kano masés sumazéjimas po laparoskopinés skrandzio apjuosimo reguliuojama
juosta operacijos per dvejus metus yra maZesnis nei po Roux skrandzio ir tus¢iosios
zarnos apylankos, taciau praéjus 2—-4 metams — nesiskiria. %IEWL po laparoskopinés
skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacijos (LAGB) svyruoja nuo 44 % iki
68 %, po vertikaliosios gastroplastikos su juosta (VBG) — nuo 40 % iki 77 %, o po Roux
skrandzio ir tusc¢iosios zarnos apylankos (RGB) - nuo 50 % iki 67 %. Pakartotiniy ope-
racijy daznis po LAGB siekia nuo 1,7 % iki 66,7 %, o po RGB - nuo 1,4 % iki 23,1 %.
Autoriai daro iSvada, kad LAGB yra saugesné operacija nei VBG ir RGB, o kiino ma-
sés sumazéjimo efektas 2-4 mety pooperaciniu laikotarpiu nesiskiria. Pazymima, kad
duomeny lygis yra tik vidutinis ir ilgalaikis LAGB veiksmingumas dar nejrodytas. Tam
reikia papildomo atsitiktiniy im¢iy tyrimo, kad btity galima palyginti labiausiai papli-
tusius chirurginio gydymo metodus.

1995 metais jkurta Tarptautiné nutukimo chirurgijos federacijg (angl. International
Federation for the Surgery of Obesity — IFSO). 2010 metais IFSO gretas papildé Lietu-
va. Atlikes IFSO nacionaliniy bariatrijos draugijy apklausg, kurios tikslas - i§siaiskinti
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nutukimo chirurginio gydymo paplitima ir pobadj, H. Buchwaldas [108] paskelbé jos
rezultatus. 2002-2003 metais 2839 chirurgai atliko 146 301 bariatrine procediirg. Di-
dziausia jy dalis teko JAV ir Kanadai - 103 tikstanciai. Daugiau nei 2 tiikstanciai ope-
racijy padaryta Prancizijoje, Belgijoje, Brazilijoje, Italijoje, Australijoje, Egipte, Meksi-
koje ir Ispanijoje. Apibendrinus visy $aliy duomenis, nustatytas bariatriniy operacijy
daznis (33 lentelé).

33 lentelé. Bariatriniy procediiry daznis 2002-2003 metais

Bariatriné procedira Santrumpa | Daznis (%)
Laparoskopiné skrandzio ir tus¢iosios zarnos apylankos operacija LRGB 25,67
Laparoskopiné skrandZio apjuosimo reguliuojama juosta operacija LAGB 24,16
Atviroji skrandzio ir tusciosios zarnos apylankos operacija ORGB 23,07
Laparoskopiné skrandzio ir tus¢iosios zarnos apylankos operacija su ilga kilpa LL-LRGB 8,92
Atviroji skrandzio ir tusciosios zarnos apylankos operacija su ilga kilpa LL-ORGB 7,45
Atviroji vertikalioji skrandZio plastika su juosta OVBG 4,25
Atviroji dvylikapirstés Zarnos apylankos operacija ODS 2,03
Laparoskopiné vertikalioji skrandZio plastika su juosta LVBG 1,18
Laparoskopiné tulzies ir kasos apylankos operacija LBPD 1,09
Atviroji tulzies ir kasos apylankos operacija OBPD 0,87
Laparoskopiné dvylikapirstés Zarnos apylankos operacija LDS 0,85
Atviroji skrandZio apjuosimo reguliuojama juosta operacija OAGB 0,17
Laparoskopiné skrandzio stimuliavimo operacija LGP 0,15
Laparoskopiné skrandzio apjuosimo nereguliuojama juosta operacija LNGB 0,08
Atviroji tusciosios ir klubinés zarnos apylankos operacija 0OJIB 0,07

Analizuojant $iuos duomenis matyti, kad 62,85 % visy operacijy buvo padaryta la-
paroskopiniu, o 37,15 % - atviruoju biidu. Skirstant pagal poveikio tipg, visos restrik-
cinés operacijos sudaro 29,84 %, misrios (restrikcinés ir malabsorbcinés) — 65,11 %.
Trys operacijy tipai aiSkiai i$siskiria i$ kity, kiekvieno daznis yra didesnis nei 20 %. Tai
laparoskopiné skrandzio ir tusciosios zZarnos apylankos (25,67 %), laparoskopé skran-
dzio apjuosimo reguliuojama juosta (24,16 %) ir atviroji skrandzio ir tusc¢iosios Zarnos
apylankos (23,07 %) operacijos. Skrandzio ir tu§¢iosios Zarnos apylankos operacijos
modifikacijos, atliekamos laparoskopiniu ir atviruoju badu, sudaro didziausig dalj -
65,11 %. Antroje vietoje yra skrandzio apjuosimas juosta — 24,24 %, o trecioje — ver-
tikalioji gastroplastika, sudaranti 5,43 %. Jvairiose $alyse chirurginio gydymo budai

labai skiriasi. Bariatriniy procediiry daznis kiekvienoje salyje parodytas 34 lenteléje.
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34 lentelé. Bariatriniy procediiry daznis jvairiose $alyse 2002-2003 metais

o Bariatrinés proceduros daznis (%)

salis 1 23,4 |5|6 |78 ]9|10 11|12|13|14 |15
Argentina 518 /|5| -] -1]-1|1 - |1 1 1 —IE =6 =
Australija (Naujoji Zelandija) 418 |4 | -|-17/|1|-1]1 1| -1 |=1]1]-
Austrija 1,5/98 | - - - - - - - - - - 105| - -
Belgija (Liuksemburgas) -|1701 2|5 -8 -(8[3|1T]|1]|05[15] -] -
Cekija 5|18 |- | -|-|-|-|-|-|-|-]-|-1]15| -
Jungtineé Karalysté 2 (75|10 - | - |8 |1 | -|-|2|-]|-|2]-]-
Egiptas 102510 - | - 40| - |10 - | -|-|=-|5]|-]-
Graikija 1 15|25 - 1037 1 [10| - 1 - = =1 -1-
Ispanija 16| 6 |34 - |1 3 (8| -131]26]3|-|-1|-]-
Italija 3 1411 - | - |14 -120| 7 [ 14| - | - - -] -
Izraelis -9 |5 |- -|5|-|-|=-|=-|=-|=-|-|-1-
Japonija - |- =-]1=-170/30| - |- -|=-|=|=1=1=-1-
JAV ir Kanada 33/ 9 (30(12|10|1,1]25|03]| 1 - |1 -101| - | -
Lenkija -|10| 8| - | - (38| -|-|-|4]|-1|14]-1]7]32
Meksika 10| 60| 10 | - 1117 1 = | = 1 =|l=]=1|=1-=
Nyderlandai 4 175/ 5| -1 1|5 -14|-]1|-|5|-|-]-
Prancuzija 58| - | - | - 115 - 103 -|-|-|-1]-1]-/|-
Rusija - 1407 | -|-|10|5| -] -]10] - ([13] - | - |15
Svedija 210 - | -]23/20[ 2|20 - |3 | -| -] -]-1|-
Sveicarija 20145 5|22 (3|3|1|,4|4|6|5|-]-|-
Turkija -9 - | -|-|=-|=-|=-|=-|=-|=-110] -] -1 -
Ukraina - 11025 - | 5| -]120| -| -|20| - | 20| - | - | -
Vengrija - |95 | - | - -|4]| -1 = =1=1=]1=1=1|-=
Vokietija 2905 -|-|6|-|-]-1]02,08 - 002 - | -

1-LRGB; 2 - LAGB; 3 - ORGB; 4 - LL-LRGB; 5 - LL-ORGB; 6 - OVBG; 7 — ODS; 8 - LVBG; 9 - LBPD; 10 - OBPD;
11 -LDS; 12 - OAGB; 13 - LGP; 14 - LNGB; 15 - OJIB

Nagrinéjant lenteléje pateiktus duomenis matyti, kad daugelyje valstybiy dazniau-
siai atliekama operacija yra laparoskopinis skrandzio apjuosimas reguliuojama juosta.
Europoje ir Azijoje (Austrija, Vokietija, Belgija, Pranciizija, Cekija, DidZioji Britanija,
Vengrija, Sveicarija, Izraelis, Rusija, Turkija), Meksikoje, Piety Amerikoje (Argentina,
Brazilija), Piety Afrikoje, Australijoje jos daznis svyruoja nuo 40 % iki 98 %. Jungtinése
Amerikos Valstijose ir Kanadoje, kuriose padaroma daugiausia bariatriniy operacijy
(103 000 i$ 146 301), didziausig procentg sudaro laparoskopiné ir atvira skrandzio ir
tuSc¢iosios Zarnos apylankos operacija - visy jos modifikacijy daznis siekia 85 %. Dél to
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$io metodo taikymo daznis didziausias sumuojant visy $aliy duomenis. Tokj akivaiz-
dy regioninj operaciniy metody pasiskirstymag lémé tai, kad tik 2001 metais Maisto ir
vaisty administracija (angl. Food and Drug Administration — FDA) leido naudoti JAV
reguliuojamg skrandzio juosta (LAP-BAND). Iki 2002 mety laparoskopiné skrandzio
apjuosimo reguliuojama juosta operacija JAV ir Kanadoje i§ viso nebuvo daroma, o
2002-2003 metais ji sudaré jau 9 %. Per keletg artimiausiy mety turéty paaiskéti, kokie
chirurginiai nutukimo gydymo metodai vyraus $iose daugiausia bariatriniy procediiry
atliekanciose $alyse.

Iki 3iol ies$koma nutukimo chirurginio gydymo auksinio standarto. Salyse, kurio-
se vyravo skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacijos, vis daugiau daroma
skrandzio ir tusc¢iosios zarnos apylankos operacijy, ir atvirksciai. Pradinés kiino masés
sumazéjimas po skrandzio apjuosimo operacijy siekia 50-55 %, po skrandzio ir tuscio-
sios zarnos apylankos — 60-65 %, o po tulzies ir kasos apylankos, dvylikapirstés zarnos
atskyrimo operacijy — 70-80 %. Kadangi pastaryjy operacijy svorio mazinamasis po-
veikis yra didziausiais, vis daugiau chirurgy visame pasaulyje pradeda jas daryti lapa-
roskopiniu bidu. Sis metodas dazniau rekomenduojamas ligoniams, kuriy kitno masés
indeksas virsija 50 kg/m? (angl. superobesity).

2014 metais publikuota pirmoji Tarptautinés chirurginio nutukimo ir metaboliniy
sutrikimy gydymo federacijos (angl. International Federation for the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders — IFSO) pasaulinio registro ataskaita. Joje nurodoma, kad $iuo
metu bariatrinéje chirurgijoje dazniausiai naudojami trys operacijy tipai. Laparoskopiné
skrandzio ir tus¢iosios Zarnos apylanka (LRYGB) sudaro 46,6 % visy pasaulyje atlieka-
my operacijy, laparoskopiné vertikali skrandzio rezekcija (VSG) - 27,8 %, laparoskopinis
skrandzio apjuosimas reguliuojama juosta (LAGB) - 17,8 %. Stebima aiski VSG augimo
tendencija — nuo 5,3 % 2008 metais iki 27,8 % 2011 metais ir su $iuo reiskiniu susijes
LAGB dalies sumazéjimas nuo 42,3 % 2008 metais iki 17,8 % 2011 metais. Ataskaitoje
konstatuojama, kad $iy pokyciy priezastys néra aiskios, tac¢iau pazymeétina, kad bendras
restrikciniy operacijy procentas (VSG ir LAGB), lyginant su miSraus tipo operacijomis
(LRYGB) islieka stabilus. Malabsorbciné operacija - tulzies ir kasos apylanka atskiriant
dvylikapirste Zarng (BPD-DS) sudaro tik 2,2 %visy bariatriniy operacijy. Privalu pazy-
meti, kad pirmoji IFSO pasaulinio registro ataskaita néra tobula - joje teikiami ir ana-
lizuojami 18 pasaulio $aliy 2011-2013 metais atlikty 100 092 operacijy duomenys, tuo
tarpu viso pasaulyje 2008 metais buvo padarytos 340 000 bariatrinés operacijos.

Nuo 1980 mety antsvorj ir nutukimg turin¢iy vyry padidéjo nuo 28,8 % iki 36,9 %,
o motery — nuo 29,8 % iki 38,0 % [58]. Pusé visy 671 milijono pasaulio nutukusiy gy-
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vena tik desimtyje $aliy — JAV, Kinijoje, Indijoje, Rusijoje, Brazilijoje, Meksikoje, Egip-
te, Vokietijoje, Pakistane ir Indonezijoje. Beje, teigiama, kad 500 tikstanciy gyventojy
reikalingas vienas specializuotas nutukimo gydymo centras, kuriame $eimos gydytojo
siuntimu baty gydomi tik nutukimu sergantys ligoniai. Tokiame centre buty suteikiama
20-30 takstanciy konsultacijy per metus.

Kvalifikuotas tradicinis gydymas dieta, fizinio aktyvumo skatinimu, elgsenos terapi-
ja gali sumazinti kiitno mas¢ 5 % per 2-5 metus. 2014 metais NICE Visuomenés sveika-
tos rekomendacijose (angl. Public Health Gudelines) nurodoma, kad nutuke pacientai,
gydyti specialiomis gyvenimo buado poky¢iy svoriui mazinti programomis (angl. lifes-
tyle weight management programme) neteko 3 % savo svorio, taciau reikalingas ne tik
didesnis nei 5 % kiino masés sumazinimas, bet ir jo ilgalaikis i$saugojimas, norint page-
rinti sveikatos bukle [168]. Suprantama, kad nesant efektyviy konservatyvaus gydymo
metody, ypa¢ sunkiausia nutukimo forma - patologiniu (morbidiniu) nutukimu - ser-
gantiems zmonéms gali pagelbéti chirurgija. Ji ne tik pasiekia zenkly ir ilgalaikj kano
masés sumazéjima, bet ir efektyviai gydo su nutukimu susijusias ligas, todél pastaruoju
metu vadinama ne bariatrine, o metabolite chirurgija.

Bariatriné ir metaboliné medicina tobuléja — aktyviai ieSkoma efektyviy medika-
mentiniy gydymo biudy, tobulinamos jau naudojamos operacijos, atsiranda naujy mi-
nimaliai invaziniy metody, kuriy veiksminguma ir saugumg dar reikia jrodyti, vis pla¢iau
derinami chirurginiai ir konservatyviis gydymo badus. Toks sinerginis poveikis dar la-
biau pagerino nutukimo gydymo rezultatus

2008 metais pasaulyje buvo atliktos 340000 operacijos nutukimui gydyti, ta¢iau net
ir JAV, $alyje, kurioje jy atliekama daugiausiai, chirurginis gydymas taikomas tik 1-2 %
patologiniu nutukimu serganciy pacienty, o kitose Salyse — dar mazesniam jy skaiciui.
Apskaiciuota, kad 500 tikstanciy gyventojy turéty tekti 500-1000 operacijy per metus,
todél akivaizdu, kad vienintelis efektyvus morbidiniu nutukimu serganciy ligoniy gy-
dymo metodas naudojamas nepakankamai. Ar kada nors bus rastas nutukimo gydymo
auksinis standartas? Misy manymu - ne, nes nutukimas yra kompleksiné liga, o jos
gydymas turi biti individualus. Siuo atveju biitina bendradarbiauti jvairiy specialybiy
gydytojams — Seimos gydytojui, dietologui, endokrinologui, psichiatrui, radiologui ir
chirurgui. Internistas neturi uzsisklesti vis naujy nutukimg gydanciy diety ir vaisty
pasaulyje, o chirurgui privalu pazinti dietologijos, elgsenos modifikavimo ir pacienty
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atrankos svarba ne tik tam, kad pasirinkty tinkama operacijos metoda, bet ir pasiekty
geriausius galimus rezultatus. Visi iki $iol Zinomi metodai - ir konservatyvas, ir chi-
rurginiai — negydo nutukimo ligos, o tik sumazina kiino mase, taciau visada privalu
prisiminti, kad jos galima i$vengti. Eksperty teigimu, artimiausig desimtmetj esminiy
$ios srities poky¢iy nebus, todél prognozuojama, kad ne tik sparciai daugés antsvorj

ir nutukima turinéiy Zmoniy, bet ir toliau plétosis bariatriné ir metaboliné chirurgija.
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10. Anestezija bariatrinéje chirurgijoje

Mitybos sutrikimas yra liga, nulemta arba pernelyg mazo didelés svarbos maistin-
guju medziagy kiekio suvartojimo, arba pernelyg didelio mazos maistingumo verteés
medziagy suvartojimo. Abu sutrikimai dar yra vadinami mitybos nepakankamumu.
Labiau pasaulyje paplitusi mitybos nepakankamumo forma yra nutukimas. Nutuki-
mas - liga, kuri jau pripazinta viena i§ didziyjy XXI amziaus epidemijy [169]. Pasau-
lio mastu nutukimas dar praeito amziaus viduryje buvo retenybé, bet $iandien jau yra
1,6 mlrd. Zzmoniy, turin¢iy antsvorj, ir daugiau nei 400 mln. nutukusiy [170]. Skaiciai
rodo, kad daugiau nei 78 mln. JAV gyventojy (tai sudaro 35,7 % visy suaugusiy $alies
gyventojy) turi antsvorio arba yra nutuke. Nutukimas bei su $ia liga susij¢ sveika-
tos sutrikimai yra pagrindiné sergamumo ir mirtingumo $ioje populiacijoje priezas-
tis, reikalaujanti milzinisky sveikatos apsaugos iStekliy (apie 147 mlrd. JAV doleriy)
[171].

Nutukimas pagrijstai yra klasifikuojamas kaip liga, nes tai yra Zmogaus organizmo
fiziologinés funkcijos sutrikimas. Manomas, kad etiologiniai $ios ligos veiksniai yra
aplinkos, etniniai, genetiniai, socialinés ir ekonominés padéties, jgyto issilavinimo ir
endokrininés sistemos ypatumai. Nutukimas dazniausiai vystosi, kai kalorijy skaicius,
gaunamas su maistu, vir$ija jy energinj poreikj Zvelgiant i$ ilgalaikés perspektyvos.

Kano masés indeksas (KMI) yra dazniausiai naudojamas budas individo svoriui
jvertinti [172]. KMI virsijant nustatytas normos ribas, labai padidéja sunkiy sveikatos
sutrikimy atsiradimo tikimybé. Liemens apimties matavimas nutukusiems pacientams

taip pat leidzia jvertinti rizikos laipsnj.
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35 lentelé. Sveikatos sutrikimy rizikos laipsnis ir KMI

Svorio trakumas 18,5 Padidéjes
Normalus svoris 18,5-24,9 Maziausias
Antsvoris 25,0-29,9 Padidéjes
Nutukimas:
I klasé 30,0-34,9 Didelis
Il klasé 35,0-39,9 Labai didelis
Il klasé, morbidinis nutukimas 40,0-49,9 Nepaprastai didelis
Supernutukimas >50 Be galo didelis
36 lentelé. Sveikatos sutrikimy rizikos laipsnis ir talijos apimtis
Talijos apimtis Normalus svoris Virssvoris Nutukimas | klasé
: ;gzcrcnnzg(;)?) MazZiausias Padidintas Aukstas
i;gzcrc:zécj) Padidintas Aukstas Labai aukstas

J - moteriskoji lytis, @ - vyriskoji lytis

Nutukusiems pacientams gali pasireiksti bet kurios organy sistemos sutrikimy. Vis

délto su nutukimu siejasi keletas specifiniy ligy: atsparumas endogeniniam insulinui,

antro tipo cukrinis diabetas, obstrukciné miego apnéja (OMA), astma, létiné obstruk-

ciné plauciy liga, plauciy hipoventiliacija, $irdies ir kraujagysliy sistemos ligos, hiper-

tenzija, piktybinés onkologinés ligos (37 lentelé).

I$ visy i$vardyty sveikatos sutrikimy visgi ypatinga démesj gydydamas nutukusius

pacientus gydytojas anesteziologas turéty skirti metabolinio sindromo ir obstrukcinés

miego apnéjos vertinimui.
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37 lentelé. Sveikatos sutrikimai ir nutukimas

Organy sistema Sveikatos sutrikimas

Obstrukciné miego apnéja

Nutukimo sukeltas hipoventiliacijos sindromas
Restrikcinés plauciy ligos, astma

Pikviko sindromas

Kvépavimo sistema

Hipertenzija

Koronariné Sirdies liga

Staziné Sirdies liga

Galvos kraujagysliy liga, insultas
Periferiniy kraujagysliy liga
Plautiné hipertenzija
Hiperkoaguliacijos sindromai
Hipercholesterolemija
Hipertrigiliceridemija

Staigi mirtis

Sirdies ir kraujagysliy sistema

Metabolinis sindromas
Antro tipo tipo
Endokrininé sistema Kusingo sindromas
Hipotireozé
Hipovitaminozés

Nealkoholinés kilmés hepatosteatozeé
Hiatiné iSvarza

Virskinimo sistema Riebaliné kepeny infiltracija

Tulzies puslés akmenligé
Gastroezofaginis refliuksas

Osteoartritas (svorj laikanciy sanariy)
Juosmeninés stuburo dalies skausmai
Kirk$niné iSvarza

Sanariy skausmai

Skeleto ir raumeny sistema

Kasos

Inksty

Kraties

Onkologinés ligos
J 9 Prostatos

Gimdos kaklelio, gimdos kiino, endometro

Tiesiosios ir gaubtinés zarnos

Inksty funkcijos nepakankamumas
Kiti Depresija, prasta saviverté
Trumpesné tikétina gyvenimo trukmeé
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Metabolinis sindromas

Metabolinis sindromas - labai paplitusi su nutukimu siejama patologija, skatinanti ne-
mazai btsimy ligy, kuriy daugelis yra létinés, pazeidziancios kelis organus ar kelias
organy sistemas, todél sunkiai gydomos. Pacientai, kuriems pasireiské metabolinis sin-
dromas, dazniausiai yra nutuke, jiems budinga maza didelio tankio lipoproteino (DTL)
koncentracija kraujyje, hiperinsulinemija, sutrikusi gliukozés tolerancija, padidéjes
kraujospudis ir kiti pozymiai, iSvardyti 38 lenteléje. Metabolinio sindromo diagnosti-
kos kriterijai pateikiami 39 lenteléje. Diagnozei patvirtinti uztenka trijy is $iy pozymiy:
nutukimas, padidéjusi gliukozés koncentracija nevalgius, hipertenzija, padidéjusi mazo
tankio lipoproteino (MTL) koncentracija, hipertrigliceridemija [173]. Svorio didéjimas
ir visceralinis nutukimas yra didieji metabolinio sindromo pranasai. Klinikiniam verti-
nimui didesne verte turi liemens apimties matavimas nei KMI jvertis, nes jrodyta, kad
KMI yra nespecifinis rizikos vertinimo kriterijus diagnozuojant su nutukimu susijusias
metaboling bei Sirdies ir kraujagysliy ligas. Batent liemens apimtis leidzia jvertinti pil-
vinés dalies poodinio riebalinio audinio ir visceralinio riebalinio audinio kiekj.
Metabolinis sindromas didina pavojy susirgti Sirdies ir kraujagysliy sistemos li-
gomis, antro tipo cukriniu diabetu, kuris yra tiesioginis rizikos veiksnys susirgti ate-
roskleroze ir gali bati laikomas koronarinés $irdies ligos ekvivalentu [174]. Net 95 %
nutukusiy pacienty, kuriems po atliktos bariatrinés operacijos sumazéjo kiino svoris,
metabolinio sindromo pozymiai isnykimas [175]. Sis pasikeitimas leidZia drsiai teigti,
kad bariatriné chirurgija yra ne tik svorio reguliavimo procediira, bet ir svarbi metabo-

liné intervencija.

38 lentelé. Metabolinio sindromo pozymiai

Metabolinio sindromo pozymiai

Pilvinis nutukimas

Dislipidemija (DTL, cholesterolio koncentracijos sumazéjimas, trigliceridy, mazo tankio lipoproteino
koncentracijos padidéjimas)

Padidéjes kraujospudis

Rezistentiskumas insulinui + gliukozés netoleravimas

Uzdegimo reakcijy aktyvavimas (hs-CRB kiekio padidéjimas)

Kreséjimo sistemos aktyvavimas (fibrinogeno konc. mazéjimas)

Kita (endotelio funkcijos sutrikimas, mikroalbuminurija, policistiniy kiausidziy sindromas,
hipoandrogenizmas, nealkoholinés kilmés kepeny suriebéjimas, hiperutikemija)
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39 lentelé. Metabolinio sindromo diagnostikos kriterijai

Pozymis |vertis
Pilvinés dalies nutukimas Liemens apimtis > 102 cm &, > 88 @
Trigliceridai =150 mg/d|
DTL cholesterolis <40 mg/dl &, < 50 mg/dl @
Kraujospudis >130/85 mm Hg
Gliukozés konc. nevalgius >110 mg/dl (6 mmol/I)

&' - moteriskoiji lytis, @, vyriskoji lytis
Pastaba. Diagnozei patvirtinti batini 3 poZymiai is 5

Obstrukciné miego apnéja ir hipopnéja

Obstrukciné miego apnéja (OMA) ir obstrukciné miego hipopnéja (OMH) yra tarpu-
savyje susijusios buklés, kurioms budingi pasikartojantys vir§utiniy kvépavimo taky
obstrukcijos epizodai miegant. OMA - tai visiSko kvépavimo sustojimo epizodas, trun-
kantis 10 ir daugiau sekundziy ir pasikartojantis 5 ir daugiau karty per valandg. OMH -
tai dalinis kvépavimo sustojimas, trunkantis iki 10 sekundziy ir atsikartojantis 15 ar
daugiau karty per valanda. Esant tiek OMA, tiek OMH sindromams, arterinio kraujo
jsotinimas deguonimi (SaO,) sumazéja daugiau nei keturiais procentais. Siy sindromy
diagnozé gali buti patvirtinta tik miego sutrikimy centre atlikus polisomnografijos tyri-
ma [176], t. y. apskaiciavus apnéjos ir hipopnéjos epizody skaic¢iy viso miego metu yra
jvertinamas apnéjos ir hipopnéjos indeksas (AHI). OMA ir OMH sindromo sunkumas
vertinamas pagal AHI [177]:

1. Lengva forma: AHI nuo 5 iki 15 atvejy per valanda.

2. Vidutinio sunkumo: AHI nuo 15 iki 30 atvejy per valanda.

3. Sunki: AHI > 30 karty.

Dél zalingo poveikio, galincio lemti sisteming ir plauciy arterijos hipertenzija, kai-
riojo skilvelio hipertrofija bei $irdies ritmo sutrikimus, pazintiniy funkcijy sutrikima
ir nuolatinio mieguistumo pojitj dieng, vidutinio sunkumo ir sunkios formos OMA ir
OMH turi buti gydomos. Konservatyvios priemonés yra svorio sumazinimas, alkoholi-
niy gérimy vakare nevartojimas, padétis miegant — ant vieno $ono. Medicininis gydymo
metodas — pastovaus teigiamo slégio kvépavimo takuose palaikymas (angl. continuous
positive airway pressure — CPAP) specialiu aparatu miegant.
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Nutukimas yra svarbiausias OMA ir OMH sindromo atsiradimo rizikos veiksnys.
Beveik 70 % pacienty, kuriems diagnozuotas $is sindromas, yra nutuke (< 80 % vyry
ir < 50 % motery), jy anatominés burnos ir ryklés struktaros - liezuvélis, tonzilés, lie-
zuvis, Soninés ryklés sienos - turi padidéjusj riebalinio audinio kiekj, dél to sumazéja
vir§utiniy kvépavimo taky spindis ir pasikeicia gerkly asis. Anesteziologui $ie pokyc¢iai
ypac svarbis, nes ventiliacija kauke ar tiesioginé laringoskopija intubuojant OMA ar
OMH sindromg turin¢ius nutukusius pacientus gali buti labai sudétinga, o kvépavimo
taky obstrukcija ekstubavus bus didesné, ypa¢ pooperaciniam skausmui malsinti ski-
riant opioidus, kurie mazina ryklés ple¢iamyjy raumeny tonusg ir didina pavojy uzkris-

ti virSutiniams kvépavimo takams.

Chirurginis nutukimo gydymas (bariatriné chirurgija)

Bariatrinés chirurgijos sékmé visuomet priklausys nuo tam tikry veiksniy. Si procediira
bus efektyvi ir saugi tik tuomet, kai komandg sudarys atsidave nariai, gerai i$manan-
tys nutukusiy zmoniy gydymo ypatumus. Nusprende dalyvauti bariatrinés chirurgi-
jos programoje medikai turi buti pasirenge spresti ir komplikuoty bukliy - Sirdies ir
kraujagysliy, kvépavimo sistemos sutrikimy gydymo, mitybos problemas. Ligoninés
infrastruktara turi bati pritaikyta labai nutukusiy pacienty gydymui: tai ir specialios
pacienty lovos, veziméliai, kédés, tualetai, radiologinés vaizdinimo priemonés (MRT,
KT), ir operacinés jranga. Pacientas turi bati aktyvus dalyvis tiek prieSoperaciniu, tiek
pooperaciniu laikotarpiu, nes pasekmiy suvokimas yra laidas j gydymo sékme. Tai yra
iSbandymas ne tik paciam pacientui, bet ir visai jo $§eimai - juk ateityje bus privalu keisti
gyvenimo buda.

Gretutiniy su nutukimu susijusiy ligy sarasas yra ilgas. Siekiant sumazinti rizika,
priklausomg nuo procediros atlikimo, paciento buklé turi buti nepriekaistingai jver-
tinta ir dokumentuota.

Kita butina salyga — anesteziologiné tarnyba, gerai suprantanti specifinius bariatri-
nés chirurgijos paciento ypatumus. O ty ypatumy isties yra daug: kitokia paciento pa-
détis operacijos metu, cirkuliuojancio kraujo tario bei $irdies i$stumiamo kraujo tario
svyravimai, kvépavimo taky palaikymas, vaisty farmakokinetikos ypatumai. Rekomen-
duojama turéti gydymo jstaigoje patvirtintus ikioperacinio, operacinio ir pooperacinio

pacienty gydymo protokolus.

10. Anestezija bariatrinéje chirurgijoje 153



Pacientas, sutikes chirurginiu metodu $alinti nutukimo problema, turi tvirtai zinoti,
kad procedira yra tik vienas i$ budy svoriui mazinti ir yra siilomas tik tuomet, kai
taikant kitas medicinines svorio metimo metodikas - dietos, mitybos jprociy, elgse-
nos keitimg - norimy rezultaty nepavyko pasiekti. Labai svarbu Zinoti, kad chirurgi-
niu badu turéty bati gydomi tik tie pacientai, kurie yra pasiryze pokyciams. Jvairis
psichinés sveikatos sutrikimai, piktnaudziavimas vaistais ir alkoholiu yra absoliucios
kontraindikacijos atlikti operacijg. Jeigu pavyksta laikytis visy i$vardyty rekomenda-
cijy, chirurginio nutukimo gydymo atveju mir§tamumo daznis nevirsys 1 %, o tai yra
leistina riba atliekant bariatrines operacijas.

Visi bariatrinei operacijai rengiami pacientai turi buti supazindinti su operacinio
gydymo taktika bei techniniu sprendimo badu. Bariatrinés operacijos $iandien skirsto-
mos | tris grupes: malabsorbcines, skrandzio trio mazinimo ir misrias, kurios derina
restrikcijg ir malabsorbcija. Pacientas turi aiSkiai suprasti, kodél jam atliekam butent

tokios rasies bariatriné operacija, kokie yra jos pranasumai ir trakumai.

Anesteziologiniai aspektai

Siandien atliekamos bariatrinés operacijos, kurios yra pripazintos geriausiomis i ilga-
laikio nutukimo gydymo perspektyvos. Visgi $iy pacienty ikioperaciné buklé yra sudé-
tinga dél daugelio organy ir sistemy sutrikimy, todél bariatriniy pacienty sergamumo
ir mir§tamumo rizika i$lieka gana didelé. Ikioperacinis vertinimas leidzia atpazinti ligo-

nius, kuriems perioperaciniu laikotarpiu komplikacijy atsiradimo rizika yra itin didelé.

Klinikinis i$tyrimas. Ikioperacinés anesteziologo konsultacijos metu ypatingas dé-
mesys turéty buti skiriamas Sirdies ir kraujagysliy, kvépavimo ir endokrininés sistemy
pakitimams vertinti. Padidéjes kraujospudis, Sirdies nepakankamumo klinika, hipo-
ventiliacijos sindromas turi biti tinkamai dokumentuoti. Ne visi pacientai zino apie tu-
rimas ligas, todél ypac svarbu tinkamai surinkti anamneze¢. Tokios gretutiniés ligos kaip
OMA, knarkimas, mieguistumas diena, oro trikumas, nuovargis turi bati nustatyti iki
operacijos. Nutukimas yra OMA sindromo i$sivystymo rizikos veiksnys, bet net ir labai
nutukusiems pacientams jo gali nebati [178]. OMA sindromas daznesnis storg kaklag
turintiems pacientams, kuriy Mallampatti skalés jvertis yra III ir IV. Kartais pacientai

nezino, kad turi §j sindroma, todél renkant anamneze svarbu apklausti ir sutuoktinj.
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Jeigu OMA sindromas yra patvirtintas ir miego sutrikimy centre atliktas tyrimas, jj ba-
tina tinkamai jvertinti. Sunkios formos OMA (kai AHI verté yra > 30) laikoma staigios
ir labai ryskios desaturacijos pranasu anestezijos indukcijos metu. Jeigu pacientui yra
patvirtintas OMA sindromas, nuolatiné periferinio kraujo jsotinimo deguonimi stebeé-
sena turi buti vykdoma tiek pabudimo palatoje, tiek ir véliau — ankstyvu pooperaciniu
laikotarpiu chirurginio skyriaus palatoje.

Supernutukusiems pacientams yra sunku tinkamai istirti $irdies ir kvépavimo siste-
mas, nes tyrimo duomenys gali bati skurdas dél itin gausaus riebalinio audinio. Elek-
trokardiografijos, rentgeno ir kompiuterinés tomografijos tyrimai yra maziau informa-
tyviis negu normalaus svorio pacienty. Kruopsciai apzitrint pacientg galima jvertinti
galaniy iSopéjima, atsiradusj dél veninés stazés, hiperpigmentacija ar edema, kurios
leidzia jtarti giliyjy kojy veny tromboze ar Sirdies funkcijos nepakankamuma.

Atliekant ikioperacinj iStyrimg svarbu surinkti informacijg apie buvusias operaci-
jas, anestezijos ypatumus (pvz., kvépavimo taky praeinamumas, periferiniy veny buklé,
buves gydymas reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriuje), chirurgines baigtis,
paciento svorj buvusiy operacijy metu.

Detalus vir$utiniy kvépavimo taky i$tyrimas padeda jvertinti anatominius nutuku-
sio paciento ypatumus: nutukes veidas ir skruostai, trumpas kaklas, didelis liezuvis,
padidéje migdolai, minkstyjy audiniy perteklius gomurio srityje ir uzpakalinéje ryklés
sienoje, ribotos galimybés placiai isizioti ir atlosti galva, dideles kritys, padidéjusi ka-
klo apimtis, Mallampatti skalés jvertis III ar IV balai.

Literatiiros duomenimis, tarp nutukimo ir pasunkéjusios trachéjos intubacijos sta-
tistiskai patikimos sasajos néra. Visgi daliai pacienty storas kaklas ir didesnis kaip III
balai Mallampatti skalés jvertis gali gana patikimai prognozuoti sudétingesnés intuba-
cijos rizikg. Daliai pacienty intubacija fibrooptiniu bronchoskopu neuzmigdzius gali
bati tinkamas pasirinkimas saugiam kvépavimo taky valdymui, bet bitina Zinoti, kad
nei supernutukimas, nei KM1 jvertis néra priskirti absoliu¢ioms intubacijos neuzmig-
dzius indikacijoms. Klinikinéje praktikoje placiai naudojant videolaringoskopus intu-
bacija neuzmigdzius paciento atliekama vis reciau [179].

Periferiniy veny bukle ir prieinamuma punkcijai batina jvertinti dar iki operacijos.
Jeigu numatoma sunkesné kateterizacija, biitina pacientui paaiskinti centrinés venos
punkcijos poreikj.

Nutuke pacientai turi nemazai sutrikimy, kurie gali lemtii $irdies ir kraujagysliy,
kvépavimo sistemos bei trombines embolijos komplikacijas.
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Sirdies ir kraujagysliy sistema. Sirdies i$stumiamo kraujo tiris didéja proporcingai
didéjant kino svoriui, nes didéjanc¢iam kino riebaly kiekiui aprapinti reikia vis didesnio
cirkuliuojancio kraujo tario. Didéjantis $irdies istumiamo kraujo minutinis tiris esant
normaliam periferiniy kraujagysliy pasipriesinimui sudaro prielaidas didéti sisteminiam
kraujosptdziui, vystosi hipertenzija. Nedidelio ar vidutinio laipsnio hipertenzija atsiran-
da visiems nutukusiems pacientams. Esant nuolatiniam kairiojo skilvelio sienelés per-
tempimui skilvelis i$siplecia, buklé toliau progresuoja ir i$sivysto visos $irdies hipertrofija.
Gali vystytis ir deiniojo skilvelio hipertrofija, dél to padidéja ritmo sutrikimy, Sirdies
nepakankamumo i$sivystymo tikimybé. Visiems pacientams, kurie skundziasi sutrikusia
$irdies veikla, taip pat senyvo amziaus, labai riboto fizinio aktyvumo pacientams turi bati
atliktas kritvio méginys ar dobutamino streso elektrokardiografinis tyrimas.

Nutukusiems pacientams daznai nustatoma visuma rizikos veiksniy — hipertenzija,
dislipidemija ir antro tipo diabetas, kurie gali turéti poveiki Sirdies ir kraujagysliy sis-
temai. Pagrindiné mirties priezastis $iems ligoniams yra susijusi su makrovaskulinémis
ligomis: miokardo infarktu, galvos smegeny insultu, $irdies ritmo sutrikimais, $irdies
funkcijos nepakankamu.

Kvépavimo sistema. Dél storesnés kritinés lastos sienos, padidéjusio pilvo ertmeés
slégio visiems nutukusiems pacientams yra nustatomas kvépavimo funkcija sutrikimas.
Sumazéjes gyvybinis plauciy tiris ir nepakankamas rezervas lemia, kad net ir trumpam
nustojus tiekti deguonj, kraujo jsotinimas zeméja, vystosi staigi desaturacija.

Ikioperacinés paciento buklés istyrimo metu didesnis démesys paprastai skiriamas
$irdies ir kraujagysliy sistemai vertinti, todél reikia pabrézti, jog daugelio didziyjy plau-
¢iy komplikacijy — pneumonijos, prailgéjusios dirbtinés plauciy ventiliacijos, kvépa-
vimo nepakankamumo, bronchy spazmo, atelektaziy, létinio obstrukcinio bronchito
patmeéjimo - biity galima iSvengti tinkamai jvertinus paciento gretutines ligas.
Virskinimo sistema. Manoma, kad nutukusiems pacientams yra padidéjusi aspiracijos
skrandzio turiniu rizika anestezijos indukcijos metu. Rizikos veiksniai, kurie gali lem-
ti $ig komplikacijg, nurodomi tokie: pilvo ertmés slégio padidéjimas, gastroezofaginis
refliuksas (GERL), hiatiné i§varza, padidéjes skrandzio taris, sumazéjes skrandzio pH
(norma < 2,5). Visgi pastarieji teiginiai néra iki galo patvirtinti, tik aisku, kad aspiraci-
jos rizika yra padidéjusi pacientams, sergantiems diabetu.

Ypac¢ daznas radinys — nealkoholinés kilmés steatozé ir steatohepatitas, badingi 90 %
nutukusiy pacienty, bet kepeny funkcija gali bati ir nepakitusi. Visiems pacientams tu-

réty bati atliekami kepeny fermenty laboratoriniai tyrimai, bet radiniai retai nukrypsta
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nuo normos. Alanino aminotransferazé — vienintelis kepeny fermentas, kurio vertés
gali vir§yti normos riba. Butina pazymeéti, kad kepeny funkcijos sutrikimas visi$kai ne-
turi jtakos daugelio anestezijai sukelti vartojamy vaisty klirenso.

Inksty funkcija. Nutukusiy pacienty inksty kraujotakos ir glomeruly filtracijos grei-
tis yra padidéjes. Anestezijai sukelti vartojamy vaisty klirensas yra toks pat, kaip ir ne-
turinciy antsvorio pacienty. Inksty funkcijos nepakankamumas néra kontraindikacija

atlikti bariatrine operacija.

Instrumentiniai tyrimai. Elektrogardiograma. Galimi radiniai: desiniojo ir kairiojo
skilvelio hipertrofijos pozymiai, jvairiis $irdies ritmo sutrikimai, miokardo ischemija ar
miokardo infarktas. Vertinant EKG tyrimg batina atkreipti démesj j tai, kad ypac¢ nu-
tukusiems pacientams $iuos radinius gali iSkreipti kelios priezastys: 1) Sirdies padéties
pasikeitimas dél pakilusios diafragmos; 2) Sirdies perkrovos pozymiai dél hipertorofia-
vusios $irdies; 3) atstumo nuo elektrody iki $irdies padidéjimas dél perteklinés riebaly
sankaupos kritinés lastos srityje; 4) gretutinés kvépavimo sistemos ligos, kurios gali
tureéti jtakos EKG registruojamiems pokyciams ir juos iSkreipti.

Kritinés lgstos rentgenograma. Galimi radiniai: staziniai plauciy pakitimai, plautiné

hipertenzija, plauc¢iy emfizema.

PrieSopercinis paciento parengimas Premedikacija. Patartina vengti raminamuyjy
vaisty. Jeigu pacientas labai neramus, galima skirti mazas midazolamo dozes - 1-2 mg

vena.

Paciento padétis. Literatiiros duomeny, leidzianciy teigti, kad nutukusiems paci-
entams dazniau nei normalaus svorio asmenims pasitaiko su padétimi operacijos metu
susijusiy komplikacijy, nepakanka. Vis délto kai kuriose bariatrinés chirurgijos klini-
kose pacientai néra premedikuojami, o atvyke j operacing patys atsigula ant chirurginio
stalo ir patogiai jsitaiso [180]. Specialiu gelio konsistencijos minkstinanciu pavir§iumi
operacinéje esancios pozicionavimo priemonés ir pagalvélés dedamos labiausiai spau-
dziamose kano vietose. Tokiu btudu stengiamasi i$vengti nuspaudimy, neurologiniy
pazeidimy, rabdomiolizés. Operacinés stalas turi buti specialios paskirties, galintis is-
laikyti iki 500 kg svorio pacienta.

Atliekant laparoskopine bariatrine operacija, pacientas bana arba knitbs¢ioje, arba
atvirksc¢ioje Trendelenburgo padétyje. Knitbs¢ioje padétyje labai sumazéja funkcinis

10. Anestezija bariatrinéje chirurgijoje 157



liekamasis plauciy taris, padidéja deguonies suvartojimas. Trendelenburgo, litotominé
padeétys dar labiau mazina plauciy gyvybinj tirj. Jeigu tik leidzia aplinkybés, pacientas turi
kuo ilgesnj laikg bati atvirkscioje Trendelenburgo padétyje.

Stebésena. Standartiné gyvybiniy funkcijy stebésena (EKG, netiesioginis kraujo
spaudimas, pulsiné oksimetrija, kapnografijos kreivé, temperatara) turi bati atlieka-
ma visg buvimo operacinéje laika. Labai svarbu parinkti tinkamo dydzio netiesioginio
kraujosptidzio matavimo manzete, nes rodmenys gali buti netikslas.

Kraujospudj $iems pacientams galima matuoti dilbio srityje arba ties kulk§nimi.
Daugeliu atvejy tiesioginis arterinio kraujospiidzio matavimas nebutinas, visgi arteri-
nio kraujo méginio duomenys gali suteikti svarbios informacijos apie pacientui taiko-
mos dirbtinés plauciy ventiliacijos adekvatuma. Rekomenduojama stebéti miego gylj
(BIS, Entropija); atsakas j neuroraumeninés jungties stimuliacija (TOF) dél perteklinio
riebalinio audinio gali buiti netikslus. Centrinio veninio spaudimo stebésena rutininiy
operacijy metu neatliekama.

63 pav. Neinvazinio kraujospudzio matavimo manzetés - jprasta ir skirta nutukusiems
pacientams
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Kvépavimo taky valdymas. Kalbant apie trachéjos intubacijq labai svarbu parinkti
tinkamg paciento padétj Taisyklinga nutukusio paciento padétis turi didziule reik§me
sékmingai trachéjos intubacijai, kuri gydant $iuos ligonius visuomet yra is§tkis anes-
teziologui. Nors, literatiiros duomenimis, ir néra tiesioginiy sgsajy tarp nutukimo ir
pasunkéjusios trachéjos intubacijos, vadinamasis sunkios intubacijos vezimeélis, skirtas
sunkiy kvépavimo taky valdymui, turi bati lengvai pasiekiamas.

Daugelis tyréjy pazymi, kad nutukusiy ligoniy grupéje néra tiesioginés koreliacijos
tarp Mallampatti verciy ir sudétingos intubacijos rizikos [181], kaip néra koreliacijos
ir su KMI. Pazymima, kad tiesioginés laringoskopijos badu pavyksta intubuoti net 99
i$ 100 nutukusiy pacienty. Visi autoriai pripazjsta, kad taisyklinga padétis, kitaip dar
vadinama rampos padétimi, yra sékmés laidas.

Vadinamoji rampa gali buti medicinos jrangos gamintojy pagamintas produktas
arba savadarbé, i§ keleto viena ant kitos sudéty paklodziy taisyklingai padaryta atrama,
kuri padeda suteikti paciento peciy juostai ir galvai taisyklingg padétj kritinés lastos
atzvilgiu (64 pav.). Tokia paciento padétis dar vadinama uostymo padétimi. Operacinés
stalas pries§ pradedant pacientg sotinti deguonimi turi bati atvirk$¢ioje Trendelenburgo

padétyje (ATP), galviigalis pakeltas 25-30 laipsniy.

64 pav. Rampos padétis
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Nutukusiy pacienty kvépavimo sistemos fiziologija skiriasi nuo normaly svori tu-
rin¢iy pacienty, todél kraujo jsotinimo deguonimi rodmenys pacientui nustojus pa-
¢iam kvépuoti bendrosios anestezijos indukcijos metu pradeda blogéti labai staiga ir
stipriai. Preoksigenacija atliekama 6-10 1/min. dujotakos greiciu, tiekiant 100 % deguo-
nj pro anestezing kauke, ir trunka ne maziau nei 5 minutes. Nepaisant tinkamai atlie-
kamos preoksigenacijos ir denitrogenizacijos, didelj KMI turintys pacientai, nustojus
tiekti deguonj ir atliekant trachéjos intubacija, desaturacijos rodmenj iki 90 % pasiekia
per 3 minutes, o normaly KMI turintys pacientai — per 6 minutes [182].

Dirbtinés plauciy ventiliacijos adekvatumas bendrosios anestezijos salygomis labai
priklauso nuo paciento padéties (Trendelenburgo, knitibs¢ia), pneumoperitoneumo
laipsnio. Oro ir deguonies santykis (FiO,) taikant dirbtine plauciy ventiliacija turi bati
0,5-1,0. Visgi iki Siol néra patvirtintos rekomendacijos, kokj kvépavimo taky ventiliacijos
badg - tariu ar slégiu kontroliuojamg, geriausia taikyti, kokio dydzio palaikyti PEEP
(teigiamas slégis plauciuose iSkvépiant) — 10-12-15 cm H, O, netgi kokiu tiriu ventiliuoti
pacienta — 13-22 ml/kg skai¢iuojant visai kiitno masei (VKM) ar 12-15 ml/kg skaic¢iuo-
jant idealiai kitno masei (IKM). Taikant slégiu kontroliuojama DPV ir kei¢iant jkvépimo ir
iSkvépimo santykj galima i$vengti labai auksty pasipriesinimo jpttimui rodmeny (Ppeek
> 40 cm H,O). Aukstos PEEP vertés 10-12 cm H,O gali bati tinkamos OMA sindromu
sergantiems pacientams, taciau reikia tinkamai vertinti hipotenzijos isivystymo rizika.
Laparoskopinés procediros metu ET CO, vertés visuomet didéja, todél ventiliacijos
parametrai gali bati kei¢iami — mazinamas vienkartinio jpatimo taris ir didinamas jpi-
timy daznis. Net jeigu paciento padétis yra keiciama operacijos metu i§ ATP j kita, pries
baigiant anestezijg ir atliekant trachéjos ekstubacijg butina pacients grazinti j ATP kiek
galima anksciau. Be to, reikia visi$kai neutralizuoti neuroraumenine jungtj veikiancius
raumeny relaksantus. Trachéjg ekstubuoti galima tik pradéjus visavertiskai funkcionuoti
raumenims (nutukusiems pacientams raumeny relaksanty veikimg geriausia vertinti at-
liekant tetaning neuroraumenine stimuliacijg), pacientui gebant vykdyti visas komandas
ir galint islaikyti pakeltg galva 5 sekundes. Siuolaikiniai DPV aparatai leidzia ekstubuotam
pacientui taikyti CPAP ventiliacija pro specialia veido kauke pabudimo palatoje i$ karto,
kai tik iStraukiamas endotrachéjinis vamzdelis, o kilnojamieji CPAP aparatai yra nau-
dojami pervezant pacientg j palata ir véliau. Aukstielninka nutukusio paciento padétis
visuomet sukelia hipoksija, todél pakeltas galviigalis ar pusiau sédima padétis pagerina
kvépavimo funkcijg.
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Anestetikai. Farmakokinetika. Dozés parinkimas. Nutukusiems pacientams, ypac¢
sergantiems OMA sindromu, intraveniniy anestetiky veikimas yra stipresnis. Opioidai,
propofolis ir benzodiazepinai mazina ryklés raumeny tonusg, dél to pablogéja kvépavimo
funkcija. Inhaliaciniai anestetikai mazina kvépavimo centro jautrumga anglies dioksidui,
todél ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu gali vystytis hiperkapnija. Fiziologiniai orga-
nizmo poky¢iai esant nutukimui - didesnis cirkuliuojancio kraujo ir Sirdies i$stumiamo
kraujo taris per minute, mazesnis bendras vandens kiekis (riebaliniame audinyje yra ma-
ziau vandens nei kituose organizmo audiniuose) - turi jtakg daugelio vaisty farmakokine-
tiniams pokyc¢iams. Sunku numatyti nutukimo jtakg vaisty veikimui, nes esant padidéju-
siam cirkuliuojancio kraujo tiriui vaisto koncentracija plazmoje turéty biti mazesné. Ta-
¢iau riebaliniame audinyje kraujotaka yra prastesné ir vaisto dozé, apskai¢iuota bendram
kiino svoriui, gali lemti vaisto koncentracijos plazmoje padidéjimg. Didesnis $irdies isstu-
miamo kraujo tiris per minute padidina vaisto pasiskirstymg ir praskiedima plazma tuoj
po jo suleidimo. Dél $iy priezas¢iy pradiné intraveninio anestetiko dozé turéty bati dides-
né, kad buty grei¢iau pasiekta aukstesné vaisto koncentracija plazmoje. Pradinés vaisto
dozés skaic¢iavimas ne visai kiino masei (VKM), o liesai kiino masei (LKN) yra tinkamiau-
sias klinikinis sprendimas. LKM yra VKM, atémus riebalinio audinio svorj (40 lentelé).
Tolesnés vaisty dozés turi bati parenkamos stebint klinikinj atsakg konkrec¢iam pacientui.
Kartotinis vaisty skyrimas gali nulemti kumuliacijg, todél vaisto veikimo trukmé pailgés.

40 lentelé. Liesos kiino masés (LKM) apskaiciavimas

Liesa kiino masé (LKM) = visa kiino masé (VKM) - riebalinio audinio masé
Dazniausiai sudaro 60-90 % VKM, vyrams LKM didesné nei moterims

Formulés LKM apskaiciuoti

1. Boero formulé*
Vyrams LKM = 0,407 svoris (kg) + 0,267 Ugis (cm) — 19,2
Moterims LKM = 0,252 svoris (kg) + 0,473 ugis (cm) — 48,3

2. Jameso formulé**
Vyrams: LKM = 1,1 agis (kg) — 128 (svoris (kg)/ugis (cm))?
Moterims LKM = 1,07 dgis (kg) — 148 (svoris (kg) / tgis (cm))?

3. Hume’o formulé***
Vyrams LKM = 0,32810 svoris (kg) + 0,33929 ugis (cm) - 29,5336
Moterims LKM = 0,29569 svoris (kg) + 0,41813 dgis (cm) — 43,2933

* Boer P. Estimated lean body mass as an index for normalization of body fluid volumes in man. Am J Physiol.
1984; 247: F632-5.

**  Absalom AR, ManiV, DeSmet T, et al. Pharmacokinetic models for propofol-defining and illuminating the
devil in the detail. Br J Anaesth. 2009; 103: 26-37.

*** Hume R. Prediction of lean body mass from height and weight. J Clin Pathol. 1966 Jul; 19(4): 389-91.
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Intraveniniy anestetiky dozés, priklausomai nuo jy tirpumo riebaluose, turéty buti
apskai¢iuojamos arba VKM, arba LKM. Stipriausiomis lipofilinémis savybémis pasi-
zymi benzodiazepinai ir barbitratai. Dazniausiai naudojamy anestetiky — propofolio,
vekuronijaus, rokuronijaus, remifentanilio — dozé turi buti skai¢iuojama pagal IKM
(41 lentelé). Ir priesingai, midazolamo, sukcinilcholino, cisatrakurijaus, fentanilio, su-
fentanilio dozé turi buti skaiciuojama pagal VKM. Anestezijos palaikomoji propofolio
dozé skaic¢iuojama pagal VKM, o sufentanilio - pagal IKM. Reikia Zinoti, kad daugu-
ma anestezijai vartojamy vaity pasizymi lipofilinémis savybémis, kurios, jei procediira
trunka ilgai, dar labiau stipréja dél vaisty kumuliaciniy savybiy.

Absoliuti i§imtis - remifentanilis, kuris, nors ir lipofilinis anestetikas, yra metabo-
lizuojamas plazmoje esancios pseudocholinesterazés, visiSkai nesikaupia riebaliniame

audinyje ir yra pirmiausia pasirenkamas opioidas nutukusiems pacientams.

41 lentelé. Idealios kiino masés (IKM) apskaiciavimas

Ideali kiino maseé (IKM). J3 lemia tgis, svoris, lytis, amzius, kano forma ir kt.
IKM - labai individualus parametras.

D. R. Millerio formule (1983)

Vyrams 56,2 kg + 1,41 kg coliui vir$ 5 pédy

Moterims 53,1 kg + 1,36 kg coliui virs 5 pédy

PSAO (Pasaulio Sveikatos apsaugos Organizacija) rekomendacija — 18,5 25 vyrams ir moterims

Raumeny relaksanty - vekuronijaus ir rokuronijaus — dozés skaic¢iuojamos pagal IKM,
be to, klinikinis poveikis turi buti stebimas atliekant neuroraumeninés jungties stimuliaci-
ja, nes nepakankama raumeny relaksacija blogina dirbtinés plauciy ventiliacijos salygas.
Sukcinilcholino farmakokinetika yra unikali. Kadangi plazmos pseudocholinesterazés
koncentracija ir pasiskirstymas nutukusiems pacientams yra didesni, Sio raumeny relak-

santo dozés poreikis yra didesnis negu normalaus svorio pacientams (42 lentelé).

42 |entelé. Intraveniniy anestetiky dozés parinkimas nutukusiems pacientams

Visa kiino maseé (VKM) Liesa kiino masé (LKM)

Propofolis: indukcija Propofolis: anestezijos palaikymas
Midazolamas Tiopentalis
Sukcinilcholinas Vekuronijus
Cisatrakurijus ir atrakurijus: indukcija Cistrakurijus ir atrakurijus: palaikymas
Pankuronijus Rokuronijus

Remifentanilis

Fentanilis

sufentanilis
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Inhaliaciniai anestetikai nutukusiems pacientams parenkami pagal fizikines tirpu-
mo audiniuose savybes. Desfluranas yra pirmiausia pasirenkamas anestetikas, jj var-
tojant budimas yra labai greitas ir nuoseklus. Visiska priesingybé desfluranui yra pro-
pofolis ir sevofluranas [183]. Visgi kai kurie autoriai nurodo, kad esminio skirtumo
tarp desflurano ir sevoflurano i$ tikryjy néra [184]. Azoto suboksidas, nors pasizymi
analgetinémis savybémis ir yra greitai $alinamas i§ organizmo, bariatrinéje chirurgijoje
nerekomenduojamas: pirma, vartojant §j anestetika didéja deguonies poreikis; antra,
azoto suboksido savybé difunduoti j oringus organus nepageidaujama, nes laparoskopi-
niy operacijy metu net ir menkas dujy kiekio Zarnyne padidéjimas sunkina chirurginiy

manipuliacijy atlikimo salygas.

Anestezijos palaikymas

Operacinés jranga ir taisyklingas paciento tvirtinimas prie operacinio stalo, aneste-
zijos atlikimo technika, adekvati dirbtiné plauciy ventiliacija, gyvybiniy funkcijy ste-
bésenos parinkimas ir atlikimas, kiino temperataros palaikymas, skysciy terapija yra
batini geram rezultatui pasiekti.

Analgezijai palaikyti rekomenduojama skirti trumpai veikiantj opioida remifen-
tanilj nepertraukiamos infuzijos baidu, anestezijai — desflurang ar sevoflurang. Gilios
anestezijos poreikio nelieka chirurgui i$traukus troakara, infiltruojant Zaizdos krastus
vietiniu anestetiku bei siuvant zaizda, o visiskai sustabdyti inhaliacinio anestetiko tieki-
ma rekomenduojama likus kelioms minutéms iki operacijos pabaigos. Remifentanilio
infuzija nutraukiama tik procedirai pasibaigus.

Dekompresinj skrandzio zondg anestezijos pradzioje jkiSa gydytojas anesteziologas.
Didelio spindzio zondas yra skirtas orui i$ skrandzio pasalinti ir mazinamo skrandzio
tariui nustatyti. Operacijos metu pro zondg j skrandj leidziant metileno mélynojo tir-
pala gali buti atliekamas anastomozés sandarumo méginys. Svarbu dekompresini zonda
iStraukti i§ skrandzio dar iki skrandzio POUCH maiSelio uzsiuvimo automatiniu siuvi-
mo aparatu (stapleriu).

Nors riebalinis audinys puikiai saugo kiino $ilumg, bendros anestezijos metu kiino
temperatiiros reguliavimas sutrinka, tampa poikiloterminis. Silumos netektj didina ir-
nuolatiné anglies dioksido insufliacija pneumoperitoneumui palaikyti ir vésus irigaciniai
skysciai pilvo ertmei plauti. Normotermijai palaikyti rekomenduojama naudoti operaci-
nés stalus Sildomu pavir$iumi ar $ildomais ¢iuziniais ir taikyti konvekcinj $ildyma puciant

$iltg ora, naudoti specialias paklodes, apimancias vir$utine paciento kiino dalj.
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Skysciy terapijos tikslas — palaikyti normovolemija. Infuziniy tirpaly kiekis apskai-
¢iuojamas pagal LKM. Gauty skysciy kiekis yra labai svarbus nutukusiems pacientams,
nes daliai jy yra diagnozuota diastoliné disfunkcija, kita $irdies patologija, ir skys¢iy
perteklius gali sukelti plauciy edemg. Be to, laparoskopinés procediiros metu reikia kri-
tiskai vertinti diureze, nes sumazéjes slapimo kiekis nebatinai rodo hipovolemijg. Visais

atvejais liberali skys¢iy terapija nerekomenduojama.

Pooperacinis laikotarpis

Kvépavimo sistemos ypatumai. ATP leidzia diafragmai bati Zemiausioje padétyje,
dél to padidéja funkcinis liekamasis plaudiy taris. Stabilios hemodinamikos pacientus,
atitinkancius atsigavimo po anestezijos kriterijus, reikéty ekstubuoti 35-40° pusiau sé-
dimoje padétyje. Tokioje padétyje pacientai turi bati vezami ir j pabudimo palatg, kartu
butina deguonies terapija ir pulsoksimetrijos stebésena.

Labai nedidelé nutukusiy pacienty dalis yra gydoma intensyviosios terapijos sky-
riuje. Dazniausiai tai yra supernutuke, pazengusia $irdies ir kraujagysliy ar kvépavimo
sistemos liga sergantys, labai neramiis pacientai po atviros, o ne laparoskopinés baria-
trinés operacijos.

Nors arterinés hipoksemijos tikimybé islieka ne tik ankstyvuoju pooperaciniu laiko-
tarpiu, bet ir iki 5 pary, rekomendacijy nutukusius pacientus po atlikty bariatriniy ope-
racijy gydyti intensyviosios terapijos skyriuje néra. Ankstyva arteriné hipoksemija daz-
niausiai pasireiSkia dél liekamojo opioidy poveikio. Arteriné hipoksemija issivysto paci-
entams, turintiems OMA sindromg. Pusiau sédima paciento padétis pagerina kvépavimo
funkcija. Yra abejojama ilgalaikés deguonies terapijos nauda, o ilgesnj laika skirti deguonj
reikéty tiems ligoniams, kuriy arterinio kraujo laboratoriniu tyrimu nustatoma ryski hi-
poksemija. Daugelis bariatrinés chirurgijos specialisty laikosi nuostatos, kad periferinio
kraujo jsotinimas 90 % ir daugiau, nutukusiam pacientui kvépuojant kambario oru, yra
pakankamas rodmuo, ir pulsoksimetrijos stebésena gali bati nutraukta.

Analgezija. Multimodaliné analgezija yra labiausiai paplites skausmo malSinimo
budas po bariatriniy operacijy. Operacinés zaizdos infiltravimas vietiniais anestetikais
operacijos metu, nesteroidiniai vaistai nuo uzdegimo (NVNU), NMDA antagonistai,
kiti neopioidiniai analgetikai neturi kvépavimo sistemg slopinancio poveikio, todél
vartojami daznai. Visgi NVNU neturéty bati skiriami ilgiau nei dvi paras dél galimo
ulcerogeninio poveikio virSkinamojo trakto gleivinei bei chirurginio kraujavimo zaiz-
dos srityje pavojaus. Pastaruoju metu vis labiau populiaréja intraveninis paracetamolis

ankstyvam pooperaciniam skausmui mal$inti. Rekomenduojama dozé pacientams, sve-
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riantiems daugiau kaip 50 kg, yra 1 gramas j veng 4 kartus per parg. Suminé vaisto dozé
neturi vir$yti 4 gramy. Mazesn¢ doze rekomenduojama skirti pacientams, sergantiems
kepeny ar inksty liga, nes paracetamolis metabolizuojamas kepenyse, o i§ organizmo
i8siskiria su $lapimu. NMDA antagonistas ketaminas stiprina opioidy veikimg, todél
nedidelé vaisto dozé mazina skausmg. Jeigu pooperaciniu laikotarpiu skausmas yra sti-
prus, skiriami opioidiniai analgetikai. Batina atsiminti, kad net ir mazos opioidy do-
zés pooperaciniu laikotarpiu gali kliniskai reik§mingai slopinti kvépavima. Geriausias
opioidinés analgezijos biidas - paciento kontroliuojama analgezija (PKA). Opioidinio
analgetiko dozé turi buti skai¢iuojama pagal IKM, be to, reikéty vengti ilgai veikianciy
opioidy (morfino, diamorfono).

Pooperacinis pykinimas ir vémimas (POPV). Nors nutukimas néra POPV issivys-
tymo rizikos veiksnys, nemazai bariatrinés chirurgijos pacienty patenka j padidéjusios
rizikos grupe (moterys, opioidy vartojimas pooperaciniu laikotarpiu ir kt.). Todél reko-
menduojama operacijos metu profilaktiskai skirti antiemetiky - deksametazono 4 mg,
ondansetrono 4-8 mg j vena.

Gydymas nuo trombozés. Trombinés embolijos komplikacijos yra dazniausia poo-
peracinio mir§tamumo priezastis. Nutuke pacientai priklauso padidéjusios rizikos gru-
pei, nes jy organizme yra didesnis cirkuliuojancio kraujo taris. Jiems badinga santykiné
policitemija, hipercholesterolemija, diabetas. Ilgesné paciento imobilizacija gali skatinti
flebotrombozés vystymasi. Todél labai svarbu perioperaciniu laikotarpiu skirti mazos
molekulinés masés antikoagulianty, dévéti kompresines kojines, skatinti anksti judéti.

Paciento gyvybiniy funkcijy nuolatinés stebésenos pabaiga. Visuomet sunku pri-
imti sprendimg nutukusj pacienta perkelti i§ pabudimo palatos j paprasta chirurginio
skyriaus palatg ar iSleisti gydytis namuose. Vis délto manoma, kad sprendimas pasi-
rinktas tinkamai, kai pacientas nebesiskundzia skausmu ir nebelieka kvépavimo slopi-

nimo pavojaus.

Komplikacijos pooperaciniu laikotarpiu

Nutukusiy pacienty pooperacinis sergamumas ir mir§tamumas yra didesnis nei nor-
maly svorj turin¢iy pacienty. Tai lemia daznesnis gretutiniy ligy pasireiskimas ir didesné
aspiracijos rizika intubuojant trachéja. Daliai nutukusiy pacienty butina ilgalaiké dirbti-
né plauciy ventiliacija; atjunkymas sudétingas dél galimo atelektaziy formavimosi, suma-
zéjusio plaudiy tario bei ventiliacijos ir perfuzijos pusiausvyros sutrikimo.

Bariatriné chirurgija pagrijstai laikoma saugia chirurgijos sritimi, nors komplikacijy,
ypa¢ prognozuojamy, pasitaiko. Mir§tamumo daznis ligoninéje po atlikty laparosko-
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piniy ir atviryjy operacijy - atitinkamai 0,27 % ir 0,81 %. Dazniausiai pasitaikancios
chirurginés komplikacijos — kraujavimas j pilvo ertme, anastomozés nesandarumas,
plonosios zarnos obstrukcija, Zaizdos supuliavimas, dél to bitina atlikti skubig laparo-
tomine operacija sukélus bendraja nejautra. Tokiais atvejais gydytojui anesteziologui
rekomenduojama jdémiai perziaréti buvusios anestezijos protokola, jvertinti kvépavi-
mo taky valdymo ypatumus, paciento padétj buvusios operacijos metu, jvertinti galima
kraujavimo rizika, hipovolemijg, Zarnyno nepraeinamumo klinika, aspiracijos skran-
dzio turiniu rizika, spresti apie nazogastrinio zondo reikalingumg. Nazogastrinio zon-
do kisimas gali pazeisti chirurginés anastomozés sitilés vientisuma, todél komplikuo-
tose situacijose butinas glaudus chirurgo ir anesteziologo bendradarbiavimas. Tolesnis
pacienty gydymas priklauso nuo pakartotinés operacijos pobiudzio, kraujo netekimo,
peritonito, sepsiniy komplikacijy vystymosi. Dazniausiai tolesniam gydymui pacien-
tai keliami j reanimacijos ir intensyviosios terapijos skyriy, jiems atliekama ilgalaiké
dirbtiné plauciy ventiliacija, pooperaciniam skausmui mal$inti skiriami ir opioidiniai
analgetikai. Jei tik leidZia pakartotinai operuojamo paciento buklé, rekomenduojama
atlikti epidurine nejautra skausmui valdyti pooperaciniu laikotarpiu.

Grésmingos chirurginés komplikacijos — anastomozés striktiira ar jos iSopéjimas,
atsiradusi ventraliné i§varza, gastroezofaginé fistulé, didelio laipsnio gastroezofaginis
refliuksas. Siy komplikacijy gydymas yra ilgalaikis, todél pacientai ligoninéje gali pra-
leisti savaites ar net ménesius. Sumazéjus kiino svoriui pacientai kartais pageidauja ir
tokiy kosmetinio pobudzio operacijy kaip perteklinés nukarusios pilvo sienos odos
raukslés pasalinimas, riebaly nusiurbimas, ar net pasalinti skrandj juosiancig juosta.
Anesteziologui patariama susipazinti su buvusios operacijos ir anestezijos protokolais,
ypatinga démesj kreipti j kvépavimo taky valdymo ir skausmo malSinimo pooperaciniu
laikotarpiu ypatumus. Jeigu paciento svoris stipriai sumazéjo, tikétina, kad kai kurios
ligos - hipertenzija, diabetas, OMA sindromas - arba visi$kai i$nyko, arba jy klinikiné
iSraiska sumazéjo.

Jei paciento svoris stipriai sumazéjo, sutrinka organizmo metaboliniai procesai, gali
vystytis hipoalbuminemija, atsirasti viduriavimas, steatoréja, edemos. Sie sutrikimai
gydomi taikant enterine ar parenterine mityba.

Visame pasaulyje nutukimo mastas nepaliaujamai didéja, kartu didéja ir medicini-
nés priezitros islaidos. Tik nuolatinis mokslininky tiriamasis darbas, lavinimas, $vie-
¢iamoji veikla padés suprasti nutukimo priezastis, rasti naujy gydymo bady ir sumazin-

ti neigiama nutukimo epidemijos poveikj visuomenés raidai.
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Priedai

1 priedas. SKRANDZIO APJUOSIMO REGULIUOJAMA
JUOSTA OPERACIJOS METODIKA

1. Paciento paruosSimas operacijai

Rekomenduojama pacientui prie$ operacija nevalgyti 12 valandy ir negerti 6 valandas.

Esant reikalui pacientui gali buti skiriama premedikacija (indikacijas premedikacijai

apsprendzia gydantis anesteziologas). Operacija atliekama endotrachéjinéje narkozéje.

Ivadinés narkozés metu profilaktiskai leidziama antibiotiky. Trombemboliniy kompli-

kacijy profilaktikai pries operacijg leidziama mazos molekulinés masés antikoagulianty.
Pries operacijg pacientas pasiraso forma ,,Paciento sutikimas chirurginei operacijai®

2. Operacijai naudojami instrumentai ir kitos priemoneés

Operacijai reikalingi pagrindiniai instrumentai, naudojami laparoskopinei cholecistek-
tomijai ar fundoplikacijai. Pneumoperitoneumui sudaryti reikia 12 cm ilgio Veresso
adatos. Jdurti pirmajj troakarg labai palengvina ,Visiport” ar ,,Endopath” (US Surgical,
Ethicon Endo-Surgery Inc.) sistemos (1 paveikslas), leidZiancios vizualiai kontroliuoti
priekinés pilvo sienos pradirima.

Naudojami 0°, 30° arba 45° optinio kampo laparoskopai. Kepeny kairiajai skil¢iai
atitraukti reikia retraktoriaus (Endo Retract, US Surgical; Expose™ Retractor, Medi-
mex; Triangle Retractor, Snowder & Pencer). Kepeny retraktoriui laikyti operacijos
metu galima naudoti mechanine lankstoma rankg ,,Martin”. Audiniai suimami atrau-
miniais 5 mm skersmens spaustukais (Endoclinch, AutoSuture, Ethicon Endo Surgery).
Skrandzio sienai suimti baitini atrauminiai 5 arba 10 mm skersmens Babcocko spaus-
tukai (US Surgical, Ethicon Endo-Surgery). Audiniy disekcijai gali bati naudojamas
koaguliacinis 5 mm skersmens kabliukas, tac¢iau patogesnis yra ultragarsinis disekto-
rius (Ultracision-Harmonic Scalpel System, Ethicon Endo-Surgery, Johnson & Johnson
Company). Ultragarsinis disektorius vienu metu koaguliuoja ir pjauna audinius, todél
gerokai sutrumpina operacijos laikg. Hemostazei rekomenduojama bipoliné, tadiau ga-
lima ir monopoliné koaguliacija. Kabudiy spaustukas reikalingas retai (stambesnéms
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1 pav. ,Visiport” (A) ir ,Endopath” (B) sistemos

kraujagysléms uzspausti kabutémis), tac¢iau butinas darant simultanine cholecistekto-
mijg. Siurblys, kaip ir visi kiti instrumentai, turi bati ilgesnis, nei paprastai naudojami.
Retrogastriniam tuneliui sudaryti naudojamas ilgas artikuliacinis disektorius (Articula-
ting Dissector, Automated Medical, New York, NY), prireikia ir specialiy instrumentuy,
o juy kiekis priklauso nuo operacijos metu naudojamos reguliuojamos juostos sistemos.
Naudojant LAP-BAND reguliuojama juostg reikalingas rotikuliacinis ,,Endograsp” ins-
trumentas (Roticulator Endograsp, US Surgical, Norwalk, CT) arba artikuliacinis di-
sektorius ,Greenstein“ (Articulating Dissector, AKA Greenstein Automated Medical,
New York, NY). Naudojant SAGB, Minimizer ar kitas reguliuojamy juosty sistemas
reikalingas papildomas instrumentas ,,GoldFinger” (Obtech Medical AG). Pilvaplévés
ertmés organams siati reikia laparoskopiniy adatko¢iy ir nesirezorbuojanciy sitly -
$ilko, ,,Ethibond”, ,,Prolene’, ,Mersuture” (0/0-2/0). Naudojant ,,Endostitch” siuvamaja
sistemg arba ,,Suture Assistant” (Ethicon), reikia ,, Endostitch” ir ,,Ethibond Exel” nesi-
rezorbuojanciy sialiy. Ethicon ,Canoe® tipo adata patogesné sintetinei juostai susititi
nei paprasta. Mazgus patogiau risti intrakorporiniu badu, nes ekstrakorporiniam jy
ri$imui reikia ilgesnio nei jprasta mazgo stimiklio. Laparoskopinei operacijai atlikti
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reikia penkiy arba $esiy troakary. Trys 10-12 mm troakarai laparoskopui, Babcocko
spaustukui, kepeny retraktoriui, artikuliaciniam disektoriui, ,Endostitch’ siuvamajai
sistemai, du arba trys 5 mm troakarai — spaustukams, zirkléms, kabliukui, disektoriui,
adatkodiui, siurbliui. Laparotominis rinkinys turi biiti paruostas, jei reikéty konversijos.

3. Operacijos atlikimas
Skrandzio apjuosimo reguliuojama juosta operacija atliekama operacinéje, kurioje lai-
komasi sterilumo taisykliy.

Operacinio stalo galvigalis pakeltas 20-30° kampu, kojiigalis nuleistas. Ligonis guli
ant nugaros, praskéstomis ir pakeltomis ant laikikliy kojomis (litotominé arba anti-
Trendelenburgo padétis). Keliai sulenkti 140-160° kampu, kad ligonis, operacijos metu
maksimaliai pakélus operacinio stalo galviigalj ir nuleidus kojigalj, nenuslysty zemyn.
Tinkama ligonio padétis ant operacinio stalo ir teisingai pasirinktos troakary jdiarimo
vietos leidzia gerai apzitréti operacijos lauka. Tokia operuojamo paciento padétis pa-
lengvina kratinés lgstos ir diafragmos judesius, pilvaplévés ertmés organams nuslinkus
Zemyn pageréja operacinés zonos apzvalga (2 paveikslas A). Operatorius (1) stovi ligo-
nio tarpukojyje, jam padeda du asistentai (2, 3). Pirmasis asistentas (2), laikantis kame-
r3, stovi ligonio desinéje, o antrasis (3) - kairéje operacinio stalo puséje. Operacinés
slaugytoja (4) ir instrumenty stalelis (5) stovi ties ligonio kojugaliu, chirurgo desinéje.
Stovas su aparatdra ir monitoriumi statomas pries operatoriy operacinio stalo galviiga-
lio desinéje (6), papildomas monitorius (7) — operacinio stalo kairéje (2 paveikslas B).
Jei naudojama mechaniné lankstoma ranka, uztenka vieno asistento.

2 pav. Paciento (A) ir chirurgy (B) padétis operacijos metu
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Punktuojama priekiné pilvo siena vidurinéje pil-
vo linijoje arba kairéje paSonés srityje 12 cm Veresso
adata. Pradarus priekine pilvo sieng butina padary-
ti $virksto méginj, t. y. patikrinti, ar adatos galas yra
pilvaplévés ertméje. Veresso adata sujungiama su
insufliatoriaus vamzdeliu ir pradedamos ptsti CO,
dujos. Nutukusiy ligoniy priekiné pilvo siena stora
ir sunki, todél sunku nustatyti, ar dujos tikrai pucia-
mos j pilvaplévés ertme — intraabdominalinis slégis
i$ karto pakyla iki 8-12 mm Hg, praktiskai nejma-
noma nustatyti, ar pilvas pudiasi tolygiai, perkusijos
duomenys abejotini, sunku rankomis pakelti j vir§y

priekine pilvo sieng. Per Veresso adatg pripuc¢iama

3 pav. Troakary jdirimo tazkai CO, iki 15-16 mm Hg intraabdominalinio slégio ir
adata iStraukiama. Pereinama prie troakary jki$imo
etapo. Nepavykus punkcijai Veresso adata (ji gali buti per trumpa) ar abejojant tuo, kad
dujos pucdiamos j pilvaplévés ertme, pirmasis troakaras j jg jkiSamas atviru badu. Visg
$ig procediirg gana paprasta atlikti panaudojant ,Visiport” ar panasy troakarg, taciau
tam butinas 0° optinio kampo laparoskopas, kurj operacijos metu tenka keisti 30° arba
45° optinio kampo laparoskopu. Troakary jdarimo vietos parodytos 3 paveiksle.
Pirmo troakaro (10 mm skersmens) jdirimo vieta parenkama individualiai, ta¢iau
rekomenduojama durti pilvo vidurinéje linijoje, penkiais skersiniais pirtais Zemiau
kardinés ataugos. DaZzniausiai tai atitinka vidurj nuo bambos iki kardinés ataugos. Jei
ligonis mazo agio ir laparoskopo ilgis pakankamas, galima pasirinkti kitg tagka - ties
bamba. Zemesné laparoskopo padétis yra patogesné atliekant simultaning cholecistek-
tomija. Siekiant i$vengti apvaliojo kepeny raiscio (lig. teres hepatis) pazeidimo, rekomen-
duojama durti 1 cm kairiau vidurio linijos. Pavojinga, kai pirmas troakaras duriamas
aklai. Naudojant ,,Visiport® troakarg galima sumazinti pilvaplévés organy pazeidimo
rizika, nes priekiné pilvo siena praduriama vizualiai kontroliuojant procediirg pro jkis-
ta j instrumento vamzdj laparoskopa. Troakaro smaigaliui jlindus j pilvaplévés ertme,
troakaro mandrenas iStraukiamas, prijungiamas insufliatoriaus vamzdelis ir i pilvapleé-
vés ertme jkiSamas laparoskopas, sujungtas su $viesolaidziu ir telekamera, atliekama
diagnostiné pilvo ertmés organy apzitira. Antras troakaras (5 mm skersmens) duriamas
desinéje pasonkaulinéje srityje (reg. hypochondriaca dex.), vidurinés raktikaulinés lini-
jos (lin. medioclaviculare dex.) projekcijoje, viduryje tarp desiniojo $onkauliy lanko ir
tarpinés linijos (lin. intermedia s. cristae iliacae). Pro ji jkiSami atrauminis spaustukas,
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véliau - artikuliacinis ir rotikuliacinis
disektoriai, naudojant LAP-BAND sis-
temg - ziedo uzvérimo jrankis. Trelias
troakaras (10 mm skersmens) duriamas
priekinés pazastinés linijos kairéje (lin.
axillaris ant. sin.) projekcijoje, po kai-
riuoju Sonkauliy lanku. Naudojamas
jkisti Babcocko spaustukui, bipolinés
koaguliacijos spaustukui, zirkléms, si-
urbliui. Ketvirtas troakaras (5 mm arba
10 mm skersmens) duriamas vidurinés
raktikaulinés linijos kairéje (lin. me-
dioclavicularis sin.) projekcijoje po kai-
riuoju $onkauliy lanku. Pro jj jkiSamas
ultragarsinis  disektorius, koaguliaci-
nis kabliukas, bipolinés koaguliacijos
spaustukas, zirklés, siurblys. Penktas
troakaras (5 mm arba 10 mm skers-
mens) — duriamas kairiau kratinkaulio
kardinés ataugos (proc. xyphoideus); jis
skirtas kepeny retraktoriui. Sestas tro-
akaras (5 mm arba 10 mm skersmens)
naudojamas ne visada, jis gali bati du-
riamas de$iniau ir viduryje tarp pirmo
ir penkto troakary; naudojamas kepeny
retraktoriui, jei kairioji kepeny skiltis la-

4 pav. Zondas su balionéliu

5 pav. ISpustas skrandyje kalibracinis balionélis

bai didelé. Sio troakaro prireikia ir darant simultanine cholecistektomija.

Kepeny retraktoriumi atvertus kairigjg kepeny skiltj, apzitrima skrandzio ir stem-
plés jungtis, skrandzio priekiné siena ir mazoji taukiné. Kairiajame podiafragminiame
tarpe, pakélus kairigja kepeny skiltj, matoma stemplés pilviné dalis, jskrandis, skrandzio
dugnas, diafragmos kojytés. | skrandj jkiSamas kalibracinis 12 mm skersmens zondas,

distalinéje dalyje turintis 30 ml talpos balionélj (Obtech Medical AG) (4 paveikslas).

Skrandzio turinys i$siurbiamas. Balionélis pripildomas 20 ml oro ar fiziologinio tir-
palo ir zondas létai atitraukiamas iki skrandzio ir stemplés jungties. ISptistas balionélis
neleidzia zondo i$traukti j stemple, todél galima gerai vertinti maZzojo skrandzio, prok-

simalinés skrandzio dalies, ribas (5 paveikslas).
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Pirmiausia galima pripildyti balioné-
lj iki 40-50 ml, kad baty geriau matyti
jo kontaras priekinéje skrandzio sienoje,
jsitikinti, ar zondas skrandyje, o véliau

sumazinti tarj iki 20 ml arba pradéti ma-

zosios kreivés preparavimg nuo balionélio
vidurio (ekvatoriaus) ir j vir§y - proksi-
maliai.

Babcocko spaustuku asistentas $velniai
traukia skrandj Zemyn ir kairén (trecias

troakaras), o mazaja tauking atrauminiu

6 pav. Skrandzio mazosios kreivés preparavimas spaustuku - operatorius - traukia deSinén
(antras troakaras) — jtempiamas kepeninis
skrandzio raiStis (lig. hepatogastricum).

Mazosios taukinés palei skrandzio mazaja kreive taske, atitinkan¢iame 25 ml pripildyto

balionélio apatinj galg, ultragarsiniu disektoriumi arba koaguliaciniu kabliuku prade-

dama preparuoti audinius (6 paveikslas).

Pradedant preparuoti mazosios kreivés audinius, balionélis i$tustinamas, zondas
atitraukiamas j stemple. Audiniy preparavimas uz skrandzio gali bati atliktas dviem
budais — per visg mazaja taukine (omentum minus) $alia skrandzio mazosios kreivés
sienelés (perigastraliai) arba per mazosios taukinés dalj, vadinama pars flacida. Pir-
muoju budu mazosios taukinés audiniai preparuojami kuo arciau skrandzio sienos, bet
jos nepazeidziant ir i§saugant priekinio klajoklio nervo (n. vagus) kamieno vientisu-
mga. Preparuojant padaromas 1-1,5 cm plocio langas per visg mazaja taukine. Antruoju
badu (pars flacida technika) kepeninio skrandzio rai$c¢io (lig. hepatogastricum) srityje,
vadinamoje pars flacida, esancioje vir§ kepeny uodegotosios skilties (lobus caudatus),
prapjaunama mazoji taukiné ir bukuoju biidu retroperitoniskai disektoriumi preparuo-
jama link skrandzio didZiosios kreivés, kur padaroma skylé pasieninés pilvaplévés lape-
lyje, lateraliau kairiosios diafragminés kojytés (crus sinistrum diaphragmatis), skrandzio
Hiso kampo srityje, ir vél grjztama i pilvapléveés ertme. Apjuosus skrandj reguliuojama
juosta, tarp jos ir skrandzio lieka daug papildomy (mazosios taukinés) audiniy, tac¢iau
tai neturi jtakos kitno masés kitimo rezultatams po operacijos — sagsmaukos skersmenj
galima reguliuoti ir po operacijos, atsizvelgiant j individualius paciento poreikius. Dar
vienas $§io metodo pranasumas - disekcija daroma toli nuo skrandzio mazosios kreivés,
todél labai sumazéja jos pazeidimo pavojus. Audiniy preparavimas uz skrandzio gali

bati atliktas dviem budais - per mazosios taukinés ertme ir virs jos. Pirmuoju badu
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(7 paveikslas) perkerpami priekinis ir uzpakalinis kepeninj skrandzio raistj (lig. hepa-
togastricum) dengiantys pilvaplévés lapeliai ir patenkama j mazosios taukinés ertme, o
i$ jos — per diafragminj skrandzio raistj (lig. phrenicogastricum) skrandzio didziosios
kreivés srityje — i kairjjj podiafragminj tarpg ir pilvaplévés ertme.

7 pav. Preparavimas per mazosios taukinés ertme 8 pav. Preparavimas virs mazosios taukinés ertmés

Antruoju budu (8 paveikslas) perkerpamas tik priekinis kepeninj skrandzio rais-
ti (lig. hepatogastricum) dengiantis pilvaplévés lapelis, preparuojama retroperitoniskai
vir§ mazosios taukinés ertmés (bursa omentalis), | j3 nejeinant, o pradarus diafragminj
skrandzio raistj (lig. phrenicogastricum) dengiantj priekinj pilvaplévés lapelj, patenka-
ma j kairjjj podiafragminj tarpg ir pilvaplévés ertme. Abiem budais padaromas retro-
gastrinis kanalas, pro kurj po skrandziu pakisama juosta. Retrogastrinj tunelj juostai
rekomenduojama formuoti vir§ mazosios taukinés ertmeés (bursa omentalis) retrope-
ritonigkai, dazniausiai naudojama vadinamoji pars flacida technika. Siuo biidu retro-
gastrinj tunelj galima suformuoti neatveriant mazosios taukinés ertmés. Literatiiros
duomenimis, tai sumazina juostos nuslinkimo ir mazojo skrandzio i$siplétimo daznj.
RetroperitoniSkai prakistos juostos nereikia invaginuoti skrandzio uzpakalinéje sieno-
je, o tai buity ypac¢ sunku laparoskopinés operacijos metu.

Pereinama prie didziosios skrandzio kreivés mobilizacijos. Skrandzio dugng trau-
kiant Zemyn ir kairén Bobcocko spaustuku ($iuo momentu turi biti maksimaliai pa-
keltas operacinio stalo galviigalis), preparuojama pilvaplévé nuo kairiosios diafragmos
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9 pav. Skrandzio didzZiosios kreivés preparavimas

10 pav. ,GoldFinger” instrumentas pakistas uz
skrandzio, prie jo sitlu pritvirtinta reguliuojama
juosta

kojytés palei didzigja skrandzio kreive iki
pirmosios trumposios skrandzio krau-
jagyslés. Preparavimas atlieckamas ultra-
garsiniu disektoriumi arba koaguliaciniu
kabliuku (9 paveikslas). Daznai tenka
pasalinti skrandzio Hiso kampo srityje
ant priekinés skrandzio sienos esancius
riebalus - jie trukdo preparavimui, o vé-
liau, uzverzus skrandj juosiantj Ziedg, tarp
jo ir skrandzio sienos neturi likti papil-
domy audiniy, ypac riebaly, nes mazé-
jant riebalinio audinio kiekiui organizme
po operacijos jy tiris taip pat sumazés ir
pakis juostos uzverzimo laipsnis, padidés
sagsmaukos tarp skrandzio daliy skersmuo,
deél to operacijos efektas bus blogesnis.
Per langg mazojoje taukinéje palei
uzpakaling skrandzio sieng jkiSamas ar-
tikuliacinis disektorius, stumiamas uz
skrandzio iki didZiosios kreivés ir juo pra-
duriama anga diafragminiame skrandzio
raistyje (lig. phrenicogastricum) uz kairio-
sios diafragminés kojytés (10 paveikslas).
Pasirenkama nevaskulizuota vieta vir§
trumpuyjy skrandzio arterijy ir veny Sake-
liy. Kisant instrumenta uz skrandzio, kai
kurie veiksmai atliekami aklai - tai labai
atsakingas ir pavojingas operacijos mo-
mentas, nes galima pradurti skrandzio uz-

pakaline sieng. Plati didZiosios kreivés disekcija sumazina $ios komplikacijos galimybe.

Kisant disektoriy skrandzio zondas turi buti atitrauktas j stemple. Reguliuojamos juos-

tos jkiSimui j pilvaplévés ertme papildomai reikalingas 15 mm (Surgiport®, US Surgical)

arba 18 mm (Endopath®, Ethicon) skersmens troakaras. Retrogastrinio tunelio forma-

vimui gali bati naudojamas ilgas artikuliacinis disektorius (Articulating Dissector, Au-

tomated Medical, New York, NY), taciau prireikia ir specialiy instrumenty, o jy kiekis

priklauso nuo operacijos metu naudojamos reguliuojamos juostos sistemos. Naudojant

186 NUTUKIMO GYDYMO BUDAI



LAP-BAND reguliuojamg juostg reikalingas rotikuliacinis ,Endograsp” instrumen-
tas (Roticulator Endograsp, US Surgical, Norwalk, CT) arba artikuliacinis disektorius
»Greenstein“ (Articulating Dissector, AKA Greenstein Automated Medical, New York,
NY). Sie instrumentai pritaikyti dvejopai funkcijai - retrogastrinei disekcijai ir juostos

uzkis$imui uz skrandzio (11 paveikslas). Be to, butinas ir specialaus 10 mm skersmens
LAP-BAND juostos galy sujungimo jrankis (LAP-BAND Closure Tool ,Bio Enterics).

11 pav. Artikuliacinis disektorius

Naudojant SAGB, Minimizer ar kitas reguliuojamy juosty sistemas reikalingas pa-
pildomas instrumentas ,,GoldFinger” (Obtech Medical AG), kuriuo galima ypac saugiai
preparuoti retrogastrinj tunelj ir pro jj i$traukti juosta (12 paveikslas).

12 pav. ,GoldFinger” instrumentas
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Pakistu po skrandziu instrumentu suimamas juostos galas ties didzigja kreive ir ji i$-
traukiama pro mazosios taukinés anga. Naudojant SAGB juosta, prie pakisto po skran-
dziu ,GoldFinger” instrumento pritvirtinamas siilu reguliuojamos juostos galas ir ji
iStraukiama pro mazosios taukinés anga (10 paveikslas). Pakistos uz skrandzio juostos
galai sujungiami ir fiksuojami (13 paveikslas).

13 pav. Reguliuojamos juostos galy sujungimas

SAGB reguliuojamos juostos galams
sujungti nereikia jokio papildomo ins-
trumento, prireikus jg galima ,,atsegti®,
tuo ji yra pranaSesné uz LAP-BAND,
Minimizer sistemos juostas. Operaci-
jos metu apjuosiamos reguliuojamos
skrandzio juostos vidinis balionélis yra
tuséias, skrandzio sienos neverziamos.
Sasmaukos tarp mazojo skrandzio ir
likusios skrandzio dalies skersmens ka-

libravimas pradedamas tik ketvirtg sa-

vaite po operacijos (pacientui pradéjus

14 pav. Skrandzio juostos (SAGB, Lap-Band) L :
fiksavimas panardinant valgyti kieta maistg).

Kad juosta nepasislinkty, ji panardi-

nama (plikuojama) priekinéje skrandzio sienoje 3-4 gastrogastrinémis seroserozinémis
sitlémis (14 paveikslas).
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Naudojant Minimizer Extra juostg pa-
nardinimas nereikalingas - juosta prisiu-
vama prie skrandzio sienos 2 - 5 specialiy
fiksavimo kilpuciy pagalba (15 paveiks-
las), neformuojant sienos klostés (angl.
fixation without plication).

Jeigu juosta eina uz skrandzio per di-
dziosios taukinés ertme, butina fiksacija
(panardinimas ar prisiuvimas) ir priekiné-
je, ir uzpakalinéje skrandzio sienoje, o jeigu

virs didZiosios taukinés ertmés — tik prieki-

neje. Operacuos pabalgOJe ]uOSlantl skran- 15 pav. Skrandzio juostos (Minimizer Extra)

d} juosta vamzdeliu Sujungiama su poodyje fiksavimas prisiuvant prie skrandzio sienelés

jsiuvamu rezervuaru (16 paveikslas).

=

N
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16 pav. Reguliuojamos juostos sujungimas su poodzio rezervuaru

Poodzio rezervuaras prisiuvamas 3-4 nesirezorbuojan¢iom pavieném sialém ant
kairiojo tiesiojo pilvo raumens (m. rectus abdominis sin.) priekinio lapelio. Siuo metu
naudojama SAGB juosta komplektuojama su specialiu poodzio rezervuaru ir jo fik-
savimo instrumentu (Velocity), leidZianciu pritvirtinti rezervuarg per kelias minutes
(17 paveikslas). Operacijos pabaigoje i$ rezervuaro Huberio adata i§siurbiamas visas
oras, kartu maksimaliai padidinamas skrandj juosiancio Ziedo skersmuo.
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17 pav. Poodzio rezervuaras (A) ir jo fiksavimo instrumentas (B)

Operacijos pabaigoje troakarai istraukiami stebint procediira laparoskopu. Patikri-
nus, ar i$ troakarais padaryty zaizdy nekraujuoja, istraukiamas laparoskopas, létai islei-
dziamos dujas. I$leidus i§ pilvaplévés ertmés dujas, j troakarg vél jkisSamas laparoskopas,
iStraukiamas paskutinis troakaras, o paskui ji ir laparoskopas, $itaip apsisaugoma nuo
pilvaplévés ertmés organy jsiurbimo j troakaro vamzdelio spindj ir jy suzalojimo, jsiti-
kinama, ar nekraujuoja i$ pilvo sienos, ar pilvo sienos audiniuose susidariusiame kanale
nejstrigo paslankiy pilvaplévés ertmés organy (didzioji taukiné, plonoji Zarna). Opera-
cija baigiama uZsiuvant odos zaizdas.

4.Pooperacinis laikotarpis
Po operacijos rekomenduojama pusiau sédima ligonio padétis, adekvatus nuskausmini-
mas, 1-2 paras gali bati papildomai skiriama deguonies terapija. Pooperacinés trombe-
mbolijos ir pneumonijos (nutukimas skatina $ias komplikacijas) daznj sumazina kojy
elastiniai tvarsciai, antikoaguliantai, intraveninés kristaloidy infuzijos, o svarbiausia —
greitas ligonio aktyvinimas (kvépavimo gimnastika, masazas, vartymas, sodinimas,
vajksc¢iojimas), pradedamas jau pirmosiomis valandomis po operacijos. Tai nesudaro
sunkumuy, jei operacija atlikta laparoskopiniu badu.

Reguliuojamos juostos kalibravimas pradedamas tik praéjus keturioms savaitéms
po operacijos. Tuo tikslu pacientas privalo atvykti chirurgo konsultacijos. Jei kiino

masé mazéja (rekomenduojamas svorio sumazéjimas 0,5 kg/sav., o maksimalus -
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18 pav. Rezervuaro punkcija Huberio adata

1 kg/sav.), juostos skersmuo nekeiciamas. Jei kilno masé nemazéja ar net didéja, i
poodzio rezervuarg suleidziama sterilaus izotoninio tirpalo su kontrastine medzia-
ga; Sio tirpalo kiekis pirmo kalibravimo metu negali virsyti 4 ml (rekomenduojama
1,5 ml). Rezervuaras punktuojamas (18 paveikslas) tik specialia plona Huberio adata
(20-22 G, Obtech Medical AG). Po kalibravimo procediiros pacientui duodama gerti
skys¢iy ir jsitikinama, kad jis toleruoja susiaurintg ziedo skersmenj. Procedarg atlieka
chirurgas ir/arba radiologas.

Po pirmo kalibravimo pacientas kelias dienas valgo tik pertrintg maista, véliau
jprasta.. Jei svoris nekinta 3-4 savaites j rezervuarg galima papildomai suleisti iki 1,5 ml
tirpalo. Tolesnis juostos balionélio pildymas kalibruojant sagsmauka priklauso nuo kino
masés kitimo rodikliy, ta¢iau vienos procediros metu negalima susvirksti daugiau nei
1,5 ml tirpalo. Draudziama perpildyti balionélj, nes tai gali paskatinti juostos penetraci-
ja i skrandzio spindj. Prireikus po kalibravimo procediiros daromas rentgenokontrasti-
nis skrandzio tyrimas. Individualiai rekomenduojama vartoti vitaminy, maisto papildy.
Néstumo metu ar susirgus, kai reikia gausesnés mitybos, skystis i§ rezervuaro issiur-
biamas. Pooperacinio ligoniy stebéjimo duomenims registruoti naudojamas specialus

protokolas (19 paveikslas).
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SkrandZio apjuosimo reguliuojama juosta operacija

Paciento vardas, pavardé:

Pooperacinio stebéjimo protokolas

Kdno masé (kg)
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Skyscio kiekis (+/- ml)
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Gydytojo parasas
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Skyscio kiekis (+/- ml)
Bendras skyscio kiekis
Gydytojo paradas

7
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Pooperacinis laikotarpis (mén.)
1 2 3 4
5 5] 7 8

19 pav. Pooperacinio ligoniy stebéjimo protokolas
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2 priedas. NUTUKIMAS IR OBSTRUKCINE MIEGO APNEJA (ATMINTINE)

1. Kaip apibréziamas nutukimas. Nutukimo klasifikacija. Nutukimas apibréziamas
apskaiciuojant Kiino masés indeksg KMI = svoris (kg) / Ugis kvadratu (m?) (1 lentelé)

1 lentelé. KMl klasifikacija

KMI Klasifikacija
18,5-25 Normalus svoris
26-30 Antsvoris
31-35 I laipsnio nutukimas
35-40 Il laipsnio nutukimas
>40 Il laipsnio nutukimas, morbidinis nutukimas
>50 Supernutukimas

Pastaba. Il laipsnio nutukimas arba morbidinis nutukimas yra > 35, jei yra diagnozuotos gretutinés ligos —hi-
pertenzija, diabetas, metabolinis sindromas

2. Aptarkite Sirdies ir kraujagysliy sistemos pakitimus. Didéjant kiino masei didé-
ja ir deguonies poreikis, vystosi sisteminé ir plautiné hipertenzija, atsiranda $irdies
nepakankamumo pozymiai (tiek kairiyjy, tiek desiniyjy ertmiy). Didéja Sirdies mi-
nutinis taris, vienkartinis irdies i§stumiamo kraujo taris, cirkuliuojancio kraujo ta-
ris. Svoriui toliau didéjant ir esant sisteminei hipertenzijai, vystosi kairiojo skilvelio
hipertrofija.

3. Aptarkite kvépavimo sistemos pakitimus. Didéja astmos, obstrukcinés miego ap-
néjos (OMA), restrikciniy plauciy ligy, 1étinés hipoksemijos (be policitemijos ar su
policitemija), plautinés hipertenzijos i§sivystymo tikimybé. Padidéja sudétingesnsés
trachéjos intubacijos tikimybé. Nutukimas glaudziai siejasi su hipoksemija. Jos vys-
tymosi mechanizmai yra $ie: 1) kvépavimo funkcija reikalauja daugiau pastangy:
padidéja kratinés lgstos audiniy masé, sumazéja kratinés lastos tampumas, padi-
déjusi pilvo ertmés riebaly masé mazina diafragmos judesiy amplitude ir dél siy
priezas¢iy kvépavimo sistemos darbas padidéja 2-3 kartus; 2) vystosi restrikcinés
plauciy ligos; kai kurios plauciy dalys yra nepakankamai ventiliuojamos ir subliaks-
ta, keiciasi ventiliacijos ir perfuzijos santykis; nepakankamai ventiliuojamose plau-
¢iy dalyse vystosi vazokonstrikcija — visi $ie pakitimai lemia plautine hipertenzijg ir
desiniyjy Sirdies ertmiy funkcijos nepakankamumg; 3) didéjant kitno masei, didéja
deguonies sunaudojimas ir anglies dioksido gamyba.
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4. Aptarkite virSkinimo sistemos ir kepeny funkcijos pakitimus esant nutukimui.
Esant nutukimui didéja intraabdominalinis ir intragastrinis slégis, didéja tikimybé
atsirasti hiatinei i$varzai ir gastroezofaginiam refliuksui. Netgi praéjus > 8 valan-
doms po paskutinio valgymo skrandyje esancio turinio tiris virsija > 25 ml net 85-
90 % nutukusiy pacienty, dél to labai iauga plauciy aspiracijos grésmé. Kepenyse
yra riebaliné infiltracija, vystosi riebalinis uzdegimas ar cirozé. Kepenyse gaminamy

fermenty koncentracija padidéja ir gerokai virsija normg.

5. Aptarkite vaisty farmakokinetikos poky¢ius esant nutukimui. [vadinei anestezijai
vartojamy intraveniniy anestetiky dozés skaiciuojamos pagal vaisto pasiskirstyma
cirkuliuojan¢iame kraujyje. Anestezijai palaikyti skiriamy anestetiky dozés priklauso
nuo vaisto pasisalinimo i§ organizmo greicio. Cirkuliuojancio kraujo tiris padidéja
esant nutukimui, todél vaisto pasiskirstymas didéja, o pasiSalinimas i§ organizmo is-
lieka normalus arba mazéja, palyginti su liesais pacientais. Vaisty metabolizmo poky-
Ciai gali bati ir nenuspéjami (2 lentelé). Lipofiliniy vaisty (opioidy, benzodiazepiny
ir barbitiraty) pasiskirstymas padidéja, o koncentracija plazmoje sumazéja. Hidro-
filiniy, vandenyje tirpiy vaisty, pasiskirstymas, skilimo pusperiodis ir pasi$alinimo i$
organizmo greitis islieka panasus kaip ir liesy pacienty. Fentanilio farmakokinetinés
savybés kinta mazai. Pseudocholinesterazés aktyvumas esant nutukimui smarkiai pa-
didéja, todél sukcinilcholino dozés turéty buti didesnés. Nedepoliarizuojanciy rau-
meny relaksanty dozé ir pasiskirstymas skiriasi, todél kartotinai skiriant $iuos vaistus

rekomenduojama atlikti neuroraumeninés jungties stimuliacija.

2 lentelé. Intraveniniy anestetiky dozés parinkimas esant nutukimui

Vaistai Dozés parinkimas
Fentanilis |vadiné vaisto dozé pagal PKM, palaiomoji- mazesné
Sufentanilis |vadiné vaisto doze pagal PKM, palaikomoji — mazesné
Remifentanilis Pagal IKM
Sukcicilchilinas Pagal PKM
Rokuronijus Pagal IKM
Atrakurijus Pagal PKM
Propofolis |vadiné ir palaikomoji - pagal PKM
Tiopentalis |vadiné — mazesné
Midazolamas |vadiné - pagal PKM, palaikomoji IKM

PKM - visa kiino mase, IKM - ideali kino masé.
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6. Aptarkite prieSoperacinés anesteziologo apziiiros ypatumus esant nutukimui.

o Elektrokardiograma. Bitina uzra$yti visiems nutukusiems pacientams (priesir-
dziy ar skilveliy hiperplazijos pozymiai, ritmo sutrikimai, ischeminiai pakiti-
mai). Gana daznas radinys - skilvelinés aritmijos.

o Kratinés lgstos rentgenograma. Bitina atlikti ne visiems. Rekomenduojama re-
miantis anamneze.

» Hematologinis tyrimas, elektrolity, gliukozés, §lapalo, kreatinino koncentracijos
iStyrimas. Kraujo dujy sudéties tyrimas padeda jvertinti hipoksemijos, hiperkar-
bijos pasirei$kimg.

« Létinés plauciy ligos atveju rekomenduojama atlikti kvépavimo funkcijos verti-
nimo meéginius, spresti dél papildomo ruosimo operacijai atlikti.

7. Aptarkite gyvybiniy funkcijy stebésenos ypatumus esant nutukimui. Saugios

anestezijos standartai numato butiny gyvybiniy funkcijy stebésenos apimtj visy
anestezijy metu. Netiesioginio kraujospudzio matavimo manzeté gali buti dedama
ir dilbio srityje, ir ties kulksnimi, nes tik 75 % nutukusiy pacienty Zasto srityje de-
damos manzetés rodmenys yra patikimi. Tiesioginio arterinio kraujosptidzio ma-
tavimg rekomenduojama taikyti supernutukusiems arba nutukusiems pacientams,
sergantiems pazengusiomis $irdies ir kraujagysliy ar kvépavimo sistemos ligomis.
Jkisti periferiniy kraujagysliy kateterius gali bati labai sudétinga, todél atliekama
centrinés venos kateterizacija.

. Aptarkite paciento padéties ant operacinio stalo ypatumus esant nutukimui.
Atelektaziy atsiradimo po operacijos pavojus nutukusiems pacientams yra didesnis
ir i8lieka daug ilgiau nei liekniems pacientams. Pazymeétina, kad iki 4-7 pary po
operacijos gali islikti hipoksijos klinika.

. Aptarkite trachéjos intubacijos ir ekstubacijos ypatumus esant nutukimui. Dau-
guma nutukusiy pacienty netoleruoja horizontalios padéties dél ryskaus kvépavimo
nepakankamumo. Galviigalio dalies pakélimas 30-40 laipsniy, ,rampos naudoji-
mas, pusiau sédima padétis ekstubavus mechaniniu bidu leidzia diafragmai nusi-
leisti kuo Zemiau, tokiu bidu funkcinis liekamasis plaudiy taris padidéja.

3 lentelé. Kvépavimo funkcijos rodikliai esant nutukimui

Kvepavimo funkcijos rodikliai esant nutukimui

Kvépavimo daznis < 30 karty per minute
Maksimali jkvépimo jéga -25 iki-30 cm H,0
Gyvybinis taris 10-15ml/kg

Vienkartinis jkvépimas 5 ml/kg (skaic¢iuojama LKM)
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Aptarkite anestezijos ypatumus atliekant bariatrines operacijas. Bariatrinés
operacijos dazniausiai yra atliekamos laparoskopiniu biidu. Padidéjes intraabdo-
minalinis slégis dél nutukimo ir pneumoperitoneumo metu sukuriamas slégio
didéjimas sukelia venine staze, blogina v. portae kraujotaka, mazina Slapimo iSsis-
kyrimg, plau¢iy tampumg, didina pasiprie$inimg kvépavimo takuose, neigiamai
veikia $irdies funkcijg, didina hiperkapnijos pavojy. Vertinant bukle prie$ opera-
cijg butina atkreipti démesj j hipertenzijos, diabeto, kairiyjy ir desiniyjy Sirdies
ertmiy nepakankamumo, plautinés hipertenzijos, ischeminés ligos pasireiskima.
Labai svarbu tinkamai jvertinti paciento kvépavimo taky bikle, praeinamumg, nes
$iems pacientams badingi sudétingi kvépavimo takai. Anestezijos metu svarbu tin-
kamai parinkti dirbtinés plauciy ventiliacijos rezima ir tarius, vengti hiperkapnijos
ir acidozés, taikyti nuosaikig skysciy infuzija.

Aptarkite Obstrukcinés miego apnéjos (OMA) sindroma, jo daznj. Net 70 proc.
OMA sindromo atvejy yra diagnozuojama nutukusiemms pacientams — daugiau
nei 80 procenty vyry ir daugiau nei 50 proc. motery. OMA - tai visisko kvépavimo
sustojimo epizodas, trunkantis 10 ir daugiau sekundziy ir pasikartojantis daugiau

nei 5 kartus per valanda.

Kokie klausimynai taikomi diagnozuoti OMA sindrom3g? Daugelio pooperaci-
nio laikotarpio komplikacijy, kurias lemia OMA sindromas, galima i$vengti laiku
nustacius $io sindromo diagnoze nutukusiam pacientui. Didelio jautrumo ir speci-
finiai klausimynai OMA sindromui diagnozuoti yra Siandien placiausiai naudoja-
mi Berlyno, STOP-BANG bei ASA kontrolinis sgrasas (2 ir 3 priedai). Dél papras-
to, suprantamo klausimy pateikimo ir patogaus idéstymo pacientams lengviausias

savaranki$kai atsakyti j klausimus yra STOP klausimynas.

Aptarkite specifines pooperacinio laikotarpio komplikacijas, kurias gali sukel-
ti OMA sindromas. Hiperkapnija, anglies dioksido susilaikymas organizme esant
OMA sindromui, dar labiau padidés pooperaciniu laikotarpiu skiriant opioidus nu-
tukusiems pacientams. Kvépavimo slopinimas pasireiskia visuomet skiriant opioidus

ir nepriklauso nuo skyrimo bado - intraveninis, intraveninis PKA ar epidurinis.

Aptarkite OMA sindrom3 turinciy pacienty kvépavimo sistemos prieZziiiros
ankstyvuoju pooperaciniu laikotarpiu budus: periferinio kraujo jsotinimo de-
guonimi (saturacijos) stebésena, deguonies skyrima, teigiamo slégio kvépavimo
takuose palaikyma [185].
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3 priedas. BERLYNO MIEGO APNEJOS KLAUSIMYNAS. [186]

Ugis (m) Svoris (kg) Amzius

Pazymeékite teisingg atsakyma

Vyras / moteris

I simptomy kategorija
1. Ar Jus knarkiate?

0 a. Taip

O Db. Ne

O c. Nezinau

Jeigu atsakéte ,,taip":

2. Jus knarkiate:

O a. Siek tiek garsiau negu kvépuojate
O b. Tokiu garsu, kaip ir kalbate

O c. Garsiau negu kalbate

3. Kaip daznai knarkiate?
O a. Beveik kiekvieng naktj
O b. 3-4 kartus per savaite
O c. 1-2 kartus per savaite
O d. 1-2 kartus per ménesj
O e. Retai arba niekada

4. Ar Jusy knarkimas vargina kitus Zmones?
O a. Taip

Ob. Ne

O c. Nezinau

5. Ar kas nors yra girdéjes, kad Jis nustojate
kvépuoti miegodamas?

O a. Beveik kiekvieng naktj

O b. 3—-4 kartus per savaite

O c. 1-2 kartus per savaite

O d. 1-2 kartus per ménesj

O e. Retai arba niekada

II simptomy kategorija

6. Kaip daznai jauciate nuovargj
atsibudes ryte

O a. Beveik kiekvieng dieng

O b. 3-4 kartus per savaite

O c. 1-2 kartus per savaite

O d. 1-2 kartus per ménesj

O e. Retai arba niekada

7. Ar jauciatés pavarges, kai atsibundate?
O a. Beveik kiekvieng dieng

O b. 3-4 kartus per savaite

O c. 1-2 kartus per savaite

O d. 1-2 kartus per ménesj

O e. Retai arba niekada

8. Ar kada nors esate uzsniudes ar
uzmiges vairuodamas automobilj?
O a. Taip

O b. Ne

Jeigu atsakéte ,,taip:

9. Kaip daznai tai atsitinka?
O a. Beveik kiekvieng dieng
O b. 3-4 kartus per savaite

O c. 1-2 kartus per savaite

O d. 1-2 kartus per ménesj
O e. Retai arba niekada

III simptomy kategorija

10. Ar Jasy kraujo spaudimas yra
padidéjes?

O Taip O Ne O NeZinau
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Berlyno klausimyno vertinimas
Klausimynas susideda i$ trijy kategorijy klausimy, leidzianciy vertinti miego apné-
(MA) rizika.

Pacientai gali bati skirstomi j didelés MA rizikos ir mazos MA rizikos grupes pagal

atsakymy j klausimus tasky sumg ir pagal atsakymus j I, II ir III simptomy kategorijy

atsakymy tasky sumga.

198

Kategorijos ir vertinimas:

I simptomy kategorija — klausimai 1, 2, 3, 4 ir 5:

1 klausimas: jeigu ,,taip“, vertinama 1 tasku;

2 klausimas: jeigu ,taip” yra ,,c* ar ,,d teiginys, vertinama 1 tasku;

3 klausimas: jeigu ,taip” yra ,,a“ ar ,,b“ teiginys, vertinama 1 tasku;

4 klausimas: jeigu ,,taip“ yra ,,a“ teiginys, vertinama 1 tasku;

5 klausimas: jeigu ,taip” yra ,,a“ ar ,,b“ teiginys, vertinama 2 taskais.

I simptomy kategorijos taskai. I kategorija vertinama teigiamai, jei bendra tasky

suma yra 2 ir daugiau

IT simptomy kategorija — klausimai 6, 7, 8 (9 klausimas turi bati vertinamas atskirai):
6 klausimas: jeigu ,taip” yra ,,a“ ar ,,b“ teiginys, vertinama 1 tasku;

7 klausimas: jeigu ,taip” yra ,a“ ar ,,b“ teiginys, vertinama 1 tasku;

8 klausimas: jeigu ,taip” yra ,,a“ teiginys, vertinama 1 tasku.

II simptomy kategorijos taskai. II kategorija vertinama teigiamai, jei bendra tasky
suma yra 2 ir daugiau

III simptomy kategorija yra vertinama teigiamai, jei 10-as klausimas yra ,taip*
arba paciento KMI yra > 30 kg/m?:
didelé rizika: Jeigu dviejy ar daugiau simptomy kategorijy vertinimas yra teigiamas;

daza rizika: jeigu vienos ar nei vienos simptomy kategorijos vertinimas yra teigiamas.
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4 priedas. STOP-BANG MIEGO APNEJOS KLAUSIMYNAS
(Sleep Apnea Questionnaire) [186,187,188]

.‘Ahn = A
O S M |

\ “¢\ OHIOSLEEPMEDICINEINSTITUTE

Vardas Pavardé

Ugis Svoris

Amzius Vyras / Moteris

STOP
Ar Jas knarkiate (garsiau nei kalbate arba taip garsiai, kad girdisi uz .
uzdary dury)? Taip Ne
Ar dieng nuolat jauciatés pavarges ar mieguistas? Taip Ne
Ar kas nors yra pastebéjes, kad miegodamas nustojate kvépuoti? Taip Ne
Ar Jasy kraujospudis yra padidéjes, ar vartojate vaistus hipertenzijai .
bt Taip Ne
BANG
KMI daugiau nei 35 kg/ m 2 Taip | Ne
Amzius daugiau nei 50 mety
Kaklo apimtis > 40 cm Taip Ne
Lytis: vyriskoji Taip Ne
IS viso tasky ‘
Didelé OMA rizika: Atsakymy ,,taip“ 5-8
Vidutiné OMA rizika: Atsakymy ,,taip“ 3-4
Maza OMA rizika: Atsakymy ,taip“ 0-2
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