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1. Bevezetés

A 18-19. szdzad nélkiilozései és habordi éhinséget hoztak millidk szdméra. A 20. sz&zad
iparosoddsa, mezdgazdasagi fejlodése az emberek jelentds szaméanak meghozta a
rendszeres és mindségi taplalékhoz vald hozzaférés lehetdségét. Habar az alultaplaltsag
a vilag egyes részein még mindig jelen van, napjainkban az emberek jelentds része napi
szinten talzott mennyiségl taplalékot, végeredményképp tobb kaloriat vesz magahoz. A
tulzott kaloriabevitelt koveto elhizas a 21. szézad civilizacids betegsége. Magyarorszag
europai tekintetben a képzeletbeli dobogd egyik varomanyosa, a felndtt lakossag
mintegy 25%-at érint6 kovérséggel az egyik leginkabb elhizott tarsadalom.

Az elhizas kezdetben a zsirszovet felhalmozasaval jar, s az egyén szdmara napi szintii
¢letmindségbeli problémat okoz. Ezen til azonban a kéros kdvérség idovel szamtalan
tarsult betegséget valt ki, a gyakorlatban szinte valamennyi szervrendszer érintett:
gyakori a cardio-vascularis megbetegedés, a 2-es tipusu cukorbetegség (T2DM), alvasi
apnoe szindroma, a magas Koleszterinszint kialakulasa és a koOvetkezményes
atherosclerosis, a mozgasszervi betegségek, depresszié és szocidlis izolacio
eléfordulasa. Nem utolsé sorban a hormonélis és metabolikus okok miatt a fertilitas
csokken, s n6 a malignus betegség kialakuldsara valo hajlam is.

Mara egyértelmiivé valt, hogy a koros kovérség a varhatd élettartamot szignifikansan
csokkenti, egy 25 éves koros kovérségben szenvedd férfi akar 12 évvel rovidebb ideig
élhet a normal sulyu tarsaval 6sszehasonlitva.

Az Egészségiigyi Vilagszervezet (WHO) ijesztd képet rajzol a koros kovérségben
szenved6k aranyar6l, a kovetkezményesen kialakuld 2-es tipusu cukorbetegség
prevalencigjat illetéen pedig egyenesen pandémidrol beszél. Eldrejelzésiik szerint —
amennyiben a T2DM a jelenlegi mértékben terjed — 10 éven belll az egészséglgyi
ellatorendszerek pénzigyileg fenntarthatatlanok lesznek a T2DM és szovodményei

kezelésének csillagaszati 6sszegei miatt.



A kovérség elso vonalbeli kezelése a kaldriabevitel restrikcidja (diéta), illetve a fokozott
energiafelhasznélas (rendszeres testmozgés, torna), azonban az esetek 95%-ban az
¢letmodbeli valtoztatas csak iddleges eredményt ad. Habar a molekuléris biologiai
alapkutatasok igéretesek ¢és a gyogyszeripari cégek jelentdés Osszeget aldoznak a
gyogyszeres terapia kifejlesztésére, egyelore csak a sebészet koros kovérségre
specializadlodott aga, az un. ,bariatriai” sebészet az egyediili hatasos beavatkozas a

testsuly tartds csokkentésére, illetve a T2DM remissziojanak elérésére.

2. Célkitiizés

A koros kovérség prevalencidja minden eldzetes varakozéast felilmul, s a
kdvetkezmenyesen Kkialakul6 2-es tipust diabétesz incidencidja is meredeken
emelkedik. A diabétesz remisszidjanak Kkivaltasara jelenleg csak a bariatriai
(metabolikus) sebészet jon szoba. A Roux-en-Y gyomor-bypass hatékony megoldast
nyUjt mind a testsuly csokkentésere, mind pedig a diabétesz remisszidjra, azonban a
hosszl tava eredményeken alapul6 evidenciak jelenleg hidnyosak.
Az értekezést két 6 részre osztottuk és kiilon vizsgaltuk a Roux-en-Y gyomor-bypass
miitétet sebészeti és metabolikus szempontbol az aldbbiak szerint:
1: A Roux-en-Y gyomor-bypass jelenleg hasznalt minimalisan invaziv technikéjanak
vizsgélata sebészi szempontbdl
1.1: Primer miitéti technika leirasa, a gasztro-jejunosztomia kialakitas kiillonb6z6
mutéti modszereinek leirasa, Osszehasonlitasa és a rovid- és hosszitavu
eredmeényeinek értékelése.
A RYGB mitét laparoszkdpos elvégzésére tobb modszer kidolgozasra keriilt,
ezek lehetséges alternativai keriltek 6sszehasonlitasra; kilonos tekintettel a
miitét biztonsagos elvégzésére, rovid- és hosszutavli  szovédmények
kialakulasara.
Ossze kivantuk hasonlitani a linearis, circularis és kézi anasztomozis
készités technikajat és eredményeit. Vizsgalat ala vontuk, hogy van-e

kilénbség a perioperativ morbiditisban a kiilonb6z6 mtéti technika
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alkalmazasakor. Ossze kivantuk hasonlitani a kiilénbzé miitéti technika
biztonségi profiljait.

1.2: Konverzios mutéti technika leirdsa, eredményeinek elemzése.

Vilaszt kerestiink a kovetkezo kérdésekre:
Alkalmas-e a laparoszkopos RYGB a konverziés mitétként is,
elézetesen a gyomron végzett, de sikertelen restrikciés miitét utdn?
Kilonbozik-e a konverzios RYGB miitét biztonsagi mutatdja a primer
RYGB miitéttl?
Alkalmas-e a laparoszképos RYGB a sub-optimalis eredményt add

bariatriai mitétek utdni megromlott életmindség korrekcidjara?

2: a RYGB rovid- és hosszutavi hatdsa és eredmenyének vizsgalata a metabolikus
szempontbdl, kulonos tekintettel a 2-es tipust cukorbetegség remisszidjara.
A mitét rovid tava diabetesz remissziora kifejtett hatdsa mar ismert.
Vilaszt kerestiink arra, hogy a révid tava RY gastric bypasst kovetd
diabétesz remisszio fennall-e 4 évvel a miitét utan is?
Vizsgalni kivantuk, hogy mik a fobb prediktiv faktorok a miitét utani
diabétesz remisszidra vonatkoz6an?
Végezetul pedig valaszt kerestink arra, hogy a RYGB utéani diabétesz

remisszion tal, van-e tovabbi metabolikus tarsult betegségekben javulas?



3. Modszerek

3.1. Primer RYGB miitéti technika

A laparoszkopos uton végzett Roux-en-Y gyomor-bypass szamtalan miitéti technikaval
végezhetd. A kiilonboz6 technikdk a gasztro-jejunosztomia kialakitasaban és a Roux-
kacs kialakitasaban és vezetésében kilonbdznek egymastdl. A gasztro-jejunosztomia
kialakitasanak mddszere a linearis-vagy cirkularis varrogéppel készitett vagy kézzel
varrott anasztomozis lehet. Részletes mutéti technikai leirasra kertil sor e fejezetben. A
bariatriai mutétek értékelését a kovetkezd 3 szempont figyelembe vételével végeztiik el:

1. A testsulycsokkenés értékelése (abszollt suly, %-os teststlyfelesleg csokkenes,

BMI érték)

2. A koros kovérség tarsult betegsegeinek remisszidja
3. Az életmindség vizsgalata (BAROS-kérddiv segitségével)

3.2 Konverzios RYGB miitétek

A RYGB idedlis nem csak primer baridtriai miitétként, hanem szuboptimalis eredményt
ado6 eldzetes bariatriai mitét utani konverzid esetében is. A konverzios mutétek jelentds
miitéti rizikot hordoznak vérzés és anasztomozis elégtelenséget illetéen. A vertikalis
gylirlis gastroplastica (vertical banded gastroplasty—VBG) gyakori testsulycsokkentd
beavatkozéds volt az 1990-es években, mara azonban teljes mértékben kikopott a
bariatriai sebészeti repertodrbol, mivel gyakori a kés6i komplikacid, a testsuly
gyarapodas és az életmindség is gyakran nem kielégito.

Sok VBG-vel operalt betegben a sziikiilt neo-pylorus progressziv gyomor-kimeneti
szindromat (gastric outlet obstruction) okozott, ami terdpia refrakter hanyasban,
diszfagiaban vagy refluxban testesilt meg. A St. Jan Koérhdz Bariatriai Sebészeti
Osztalya altal prospektiven vezetett sebészeti adatbazis retrospektiv. mddon kerilt
attekintésre. Ennek soran valamennyi beteget bevontunk a jelen vizsgalatba, akinek
el6z6leg VBG mitétje volt, és konverzios RY gyomor-bypass miitéten ment keresztiil.

Részletesen leirasra kertil az alkalmazott mutéti technika.



Pouch Kialakitas: Az els6 1épésként a gyomor kisgorbiiletére merdlegesen alakitjuk ki a
pouch vizszintes varratsorat. Ehhez a 60 mm-es varrogépet hasznaljuk, tgyelve arra,
hogy a gytirii felett legyiink, és igy egészséges szoveten haladjon az végig.

Amennyiben az eredeti mitét “Mason” technikaval késziilt és a pouch dilatalt, komplett
pouch rekonstrukciot végeztliink az eredeti varratsor eltavolitdsaval. Ha elézetesen a
MacLean miutét kerilt elvégzésre, mely sordn a varratsorok fizikailag szét lettek
valasztva, gyakran elég a varratsorok kozotti adhaeziot oldani. Ha pouch dilataciot

talalunk, a pouch vertikalis “trimmelése” javasolt.

Kép 1: Pouch kialakitas VBG miitét utan. A: el6zetes Mason miitét utini pouch kialakitas, B: el6zetes
MacLean miitét utani pouch kialakitas. Forras: a szerzé sajat cikke

3.3 A gyomor-bypass 2-es tipusu cukorbetegségre kifejtett hatasa

Tanulmanyunkban attekintettik a Roux-en-Y gyomor-bypass hatdsat a 2-es tipusu
cukorbetegség rovid- és hosszutava remisszidjara vonatkozoan.

A prospektiven vezetett bariatriai adatbazisunkban azonositottunk és a tanulmanyba
bevontunk minden olyan beteget, aki az ADA Kkritériuma szerint diabéteszesnek
szamitott (HbAlc-szint > 6,5%) és primer gastric bypass miitétje volt 2009. majus és
2010. novembere kozott, igy valamennyi beteg utankdvetése elérte a 4 évet. A
tanulmany elsédleges végpontja azon betegek részaranya volt, akik az ADA kritériuma

szerint nem szamitottak diabéteszesnek a mitét utan 1, 2 vagy 4 évvel; azaz az
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éhgyomri glukoz szintjik (FPG-fasting plazma glikéz) < 5,6 mmol/L és a HbAlc
szintje a 6,5%-os értéket nem haladta meg az adott idépontban, aktiv antidiabetikus
terapia nélkil. Masodlagos végpontkent értékelésre kerilt a betegek tovabbi, koros
kovérseg kovetkeztében kialakult betegségének javulasa, mint a hipertenzio és az alvasi

apnoe megsziinte.



4. Eredmények

4.1 A RY gastric bypass kiilonb6z6 miitéti technikainak
O0sszehasonlitasa
A szerz6 harom kiilonb6z6 bariatriai sebészeti munkacsoportban dolgozott eddig,
melyek a 3.1 fejezetben és az értekezés 4.1 fejezetében leirt 3 kiilonbozé miitéti
technikat alkalmaztak. A tovabbiakban dsszehasonlitasra keriilnek a kiilonb6z6 sebészi

technikdk az aldbbiak szerint:

»A” Korhaz: Sint Jan Hospital Bariatriai Sebészeti Osztalya, cim: 10 Ruddershove,
8000 Brugge, Belgium. Osztalyvezetd: Dr. Bruno Dillemans.
Alkalmazott mutéti technika: circularis technika, az értekezés 4.1.2 fejezetében

részletezettek szerint.

,»B” Korhdz: Luton & Dunstable University Hospital Bariatriai Sebészeti Osztalya, cim:
Lewsey Road, Luton LU4 0DZ, Egyesiilt Kiralysadg. Bariatriai sebészeti vezetd: Mr.
Douglas Whitelaw. Alkalmazott miitéti technika: linearis technika, az értekezés 4.1.1

fejezetében részletezettek szerint.

,C” Korhaz: Royal Derby Hospital Bariatriai Sebészeti Osztalya, cim: Uttoxeter Road,
Derby DE22 3NE, Egyesiilt Kirdlysag. Bariatriai sebészeti vezetd: Mr. Paul Leeder.
Alkalmazott mitéti technika: kézi anasztomozis, az értekezés 4.1.3 fejezetében

részletezettek szerint.

Attekintésre keriiltek a kovetkezd miitétek (1asd Tablazat 1).



Technika Cirkularis Linearis (B) Kézi (C) p érték
(A)
Miitéti szim 5095 350 177
Idétartam (honap) 85 24 24
Eletkor 40,3+14.19 48+12 46+10 *** (A-B és A-C kozott)
BMI (kg/m2) 41,87+7,12 50,5+8.49 53,8+7 *** (A-B és A-C kozott)
Néi nem aranya 76,2% 64,5% 71% NS
Tarsult betegségek
Hipertenzid 26,2% 40,8% 44% NS
T2DM 9,52% 49,7% 37% ** (A-B és A-C kozott)
OSAS 3,85% 37,7% 25% *
Miitéti id6 (perc) 59+15 105+21 116+28 *** (A-B és A-C kozott)
Postop. morbiditas 242 (4,74%) 19 (5,43%) 13 (7,34%) * (A-C kozott)
Reoperacid 74 (1,45%) 8 (2,28%) 3 (1,69%) NS
Mortalitas 1 0 0 N/A
Anasztomozis 8 (0,15%) 1 (0,28%) 1 (0,6%) N/A
elégtelenség
Kérhazi bennfekvés 2,45+1,2 2,2+0,9 2,3+1,5 NS
(nap)
6 hénapos EWL % 45,08+20,31 47,24+19,65 54+14 * (A-C kozott)
12 hénapos EWL % 51,15+18,84 56,81+20 61,25+18,44 NS
24 hénapos EWL % 59,3+15,21 63,81+23,59 64,09+20,75 NS
GJ striktura — szam 48 (0,95%) 3 (0,8%) 12 (6,8%) *** (A-C és B-C kozott)
(%)
OS-MRS 0,62 2,81 2,78 ** (A-B és A-C kozott)
BAROS score (2 év) 3,8+0,59 6,7+1,12 6,02+1,58 ** (A-B és A-C kozott)

*=p<0,05, **; p<0,01, ***=p<0,001, NS= nem szignifikans , N/A: nem alkalmazhat6

Tablazat 1: Az 6sszehasonlitasra kerlt betegek adatai



Raévid tava eredmények:

Nem talaltunk statisztikailag szignifikans kiilonbséget a mutét biztonsagat illetéen. A
perioperativ morbiditas aranya 4,74% volt az ,,A” intézetben, mig 5,43% és 7,34% volt
a ,,B” illetve a ,,C” jelli osztadlyokon. A reoperacidok szdma mindhirom esetben 2,5%
alatt volt, s ezek tilnyomo tobbsége vérzéses szovodmény miatt tortént. Anasztomozis
elégtelenség a ,,B” és a ,,C” Intézet esetében egy-egy eset volt, mig az ,,A” Intézet
esetében is rendkivul alacsony, 0,2%-0s értéket talaltunk. Ezen értékek statisztikailag
nem Osszehasonlithatéak, de jelentésen alacsonyabbak, mint az irodalomban publikalt

1-2% korali értékek.

Jelentds kiilonbséget taldltunk a mitétre keriilt betegek teststly adataiban és
kovetkezményesen a tarsult betegségek aranyaban. Az ,,A” intézet jelentésen kisebb
stlyd, kevesebb tarsult betegséggel terhelt beteg populéciét operalt.

Jelent6s kiilonbséget talaltunk a poszt-operativ gasztro-jejunosztomia striktira aranya
kozott. Az ,,A” és ,,B” Intézetek kozott kdzel azonos, 1%-0t nem meghalad6 értékben
volt sziikség endoszkopos balon dilatidciora, addig a kézzel varrott mitéti technika
6,8%-ban tette azt sziikségessé, mely mindkét 6sszehasonlitdsban szignifikansnak
(p<0,05) mutatkozott.

Hossztava eredmények

A testsulycsokkenés vonatkozasaban 1- és 2 évvel a mitét utan szignifikans eltérés nem
lathato. Csupan a posztoperativ 6. honapban volt az ”A” és a ,,C” Intézet eredményei
kozott szignifikans kiilonbség; ez azonban betudhato a jelentdsen kiilonbdzo preoperativ

BMI értékeknek.
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Abra 1: A testsilycsokkenés idébeli alakulasa

A hosszitavi ¢életmindséget leird, validadlt BAROS-kérddivek eredményeinek
értékelését a mitét utan 24 honappal végeztik el. Ekkorra lényegileg lezarult a
testsulycsokkenés és a tarsult betegségek remisszidja is bekdvetkezett. Mindharom
intézet atlagos + SD BAROS score-ja elérte a ,,j0” kategdriat (kumulalt pontszam >3), a

»B” és a,,C” intézet betegei egyarant a ,,nagyon jo  kategoriaba estek (p<0,0001).

4.2 Konverzios miitétek eredménye

Eredmeények: A 2004. februar és 2011. februar kozott eltelt 85 honapban 5095 RY
gyomor-bypass miitét tortént az “A” intézetben. Ezek koziil 153 betegnél keriilt sor
RYGB konverziora, VBG utan.

A mitéti javallat 145 betegnél (94,8%) a nem elégséges teststlycsokkenés + suly

ndvekedés volt.

Ezen tul, jelentds szamu betegnél alakult ki gyomor kimeneti szindréma (gastric outlet

obstruction), ami kiilonb6z6 gasztrointesztinalis tinetek formajaban manifesztalodott:
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M= 153 %

Rendszeres hanyas 72 47,1%
Refluxos tiinetek 56 36,6%
Diszfagia 39 25,4%

Korai eredmények

Valamennyi miitét laparoszkdposan tortént, nem kertiilt egyetlen beteg sem konverzidra.

Tablazat 2: A konverzids miitétre keriilt betegek tiinetei

Nem tapasztaltunk anasztomdzis elégtelenséget, a perioperativ mortalitas nulla volt. Az

atlagos apolés 4,3 nap (3-10) volt.

30 napon tuli eredmények:

A VBG mint primer miitét jelentds testsulycsokkenést valtott ki; a kezdeti 39,4-es BMI

28,1 kg/m%re csokkent, mint legalacsonyabb érték. Ezt kovetden a betegek jelentds

része a maladaptiv diéta miatt visszahizott, az atlagos BMI 34,2-re emelkedett mikorra a

konverzios mitétre keriiltek. Az konverzids bypass miitét utan atlagosan mintegy 48

hénappal a BMI 28,8 kg/m?-re csokkent (p<0,05).

‘ BMI valtozas ‘

N: utdnkdvetett 50= 153 153 134 90 62 3

betegek szama

BMI (kg/m2)
8

Abra 2: A konverzios miitétet koveté testsiilycsokkenés
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A betegek életmindsége jelentds javulast mutatott. A BAROS kompozit index 5,2+1,3
érteki lett, mely szignifikdnsan jobb, mint ugyanezen Intézet primer RYGB miitétek

utani 3,8 + 0,59-es értéke.

4.3 RYGB hatasa a 2-es tipusu cukorbetegség remisszidojara

A T2DM remissz0 alakuldsédhoz attekintettink 46 olyan beteget, akiknek RYGB

miitétjiik volt atlagosan 4,5 évvel a vizsgalataink el6tt és 2-es tipust cukorbetegségben

szenvedtek. A betegek adatait az alabbiak szerint foglalhat6 dssze:

Jellemz&k N=46 %
Atlagos életkor (év) 48,67+9,19

MN&k aranya 27 58,7%
BMI (kg/m?) 51+6,7

Testsdly (kg) 147,9+20,6

Testsalyfelesleg (kg) 74,9+18,4

Cukorbetegség idétartama (év) 7,75+6,3

Inzulin kezelés (IT) 14 30,4%
Diétaval egyensulyban tarthato DM 4 8.7%
Pre-op HbA1c (mmol/mol) ((%)) 71,58+21,66 ((9,7%))

Hipertenzié 20 43,4%
Diszlipémia 15 32,6%

Tablazat 3: Diabéteszes betegeink adatai RY GB miitét elott
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A RYGB miitét utan 1, 2 és 4 évvel a kdvetkez6 diabétesz remisszios értékeket kaptunk:

Beteg szam

% Total Weight Loss (% TWL)
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Abra 3: Diabétesz remisszio alakulasa (fent) a teststlycsékkenés fliggvényében (lent)
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A RYGB miitét utan a rovid- és hosszutava glikkozhaztartas kontrolljaban a kovetkezo

kedvezd valtozast tapasztaltuk.

Ehgyomri gliikoz szint alakulasa
15-
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Abra 4: A RYGB miitét utani rovid-(fent) és hossztavu (lent) glitkdzhaztartas kontrolljanak valtozasa
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Vizsgalatunk masodlagos végpontja a metabolikus tarsult betegségek javulésa volt.

Preoperative 20 betegnek (43,4%) volt klinikailag kezelést igényld hipertenzidja, mely 4
évvel a mitét utan valamennyi beteg gyogyszer-sziikséglete csokkent, és 12 betegnel
(26,1%) volt csak sziikség anti-hipertenziv kezelésre. Osszességében a lipid-profil is

jelentdsen javult. Preoperative az atlagos serum triglicerid szint az 1,94+1,15 mmol/L

értékrol 1,22+0,44 mmol/L szintre csokkent (p<0,05).

Triglicerid szint

B3 Pre-operativ
BB Post-operativ

mmol/L

Abra 5: A lipidhaztartas alakulasa miitét elétt és utan

Az alvasi apnoe szindroma gyakorisaga jelentdésen csokkent, a miitét elott 25 betegnél
(54%) diagnosztizalt betegség 19 betegnél megsziint, csupan 6 beteg (13%) szamol be

arrol, hogy 4 év elteltével is sziikséges a pozitiv 1éguti nyomast fenntartod 1¢legeztetd

készllék éjszakankénti alkalmazasa.
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Kovetkeztetések

1. A bariatriai miitétek etalonja a Roux-en-Y gyomor-bypass, mely a testsulyfelesleg
70%-0s redukciodjan tul szignifikans, és szinte azonnali diabétesz remissziot hoz létre.

2. Nem talaltunk kilénbséget a linearis-, cirkularis vagy kézzel varrott anasztomdzis
mitéti technikajaban a révid tava eredmények tekintetében a miitét biztonsagat,
megbizhatdsagat és reprodukalhatosagat illetden.

3. Kiilonboz6 rizikdcsoportih betegek keriiltek mtétre, de bemutattuk, hogy gondos
tervezéssel a nagyobb egyedi rizikoval bird betegek is biztonsaggal operalhatoak.

4. A kézzel varrott gasztro-jejunosztomia jelentésen nagyobb, mintegy 6x-0s striktira
aranyat talaltuk a mitétek attekintésekor.

5. A RYGB kitiné moédszer a konverzidra, mert a primer miitétekhez hasonléan a
jelentds teststilycsokkenésen és a koros kovérség tarsult betegségeinek remisszidjan tul
a betegek ¢letmindsége is kiemelkedden javult.

6. A jelen tanulmany altal osszefoglalt 153 beteg konverziés RYGB miitéte soran a
korai komplikacié mértéke alacsony volt (3,9%), mely Gsszemérhetd a primer bypass
mitétekkel.

7. A miitét utdn egy évvel a diabétesz remisszio értéke 73,9% volt.

8. Miitét utan 2 évvel a diabétesz remisszio értéke 85%-ra emelkedett.

9. A kedvezétlen predesztinald tényezok ellenére is posztoperative 4 évvel mintegy
76%-0s diabétesz remisszidt tapasztaltunk a RYGB utan.

10. A férfi nem, a hosszabb diabétesz idOtartam és az inzulin kezelés sziikségessége
negativ tényez6 volt a diabétesz remissziora vonatkozoan.

11. Uni- es multivariate analizisunk soran a mitét utani testsuly csokkenés és a pre-
operativ diabétesz id6tartam és sulyossag bizonyult filiggetlen rizikod tényezdnek a
diabétesz remissziora vonatkozdan.

12. A vizsgalt tovabbi faktorok (életkor, FPG) pedig non-szignifikansak voltak.
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13. A kezelést igényld hipertenzio ardnya 43,4% volt, 4 évvel a miitét utan valamennyi
beteg gyogyszer szikséglete csokkent, és a betegek 26,1%-anél volt csak sziikség anti-
hipertenziv kezelésre.

14. . Preoperative az atlagos serum triglicerid szint az 1,94+1,15 mmol/L értékrél
1,22+0,44 mmol/L szintre csokkent (p<0,05)

15. Az alvési apnoe szindroma gyakorisdga jelentésen csokkent, a mitét elott 25
betegnél (54%) diagnosztizalt betegség 19 betegnél megsziint, csupan 6 betegnél (13%)
volt szlikséges 4 év elteltével is a pozitiv 1éguti nyomast fenntartd 1élegeztetd késziilek
éjszakankénti alkalmazasa.

16. A teststlycsokkenés a hosszUtavu diabétesz remisszid sine qua non-ja.
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