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Rezumat
Obiectivul prezentului studiu a fost de a evalua ameliorarea
calitãåii vieåii pacienåilor la care s-a montat inelul gastric
reglabil laparoscopic, folosind chestionarele BAROS si
Moorehead-Ardelt II. 
Metodã: A fost selectat un lot de 20 pacienåi (65% femei) 
operaåi în clinica noastrã. Greutatea medie iniåialã a fost de
123.45kg şi indicele de masã corporalã de 42.36. Vârsta medie
a fost de 29.25 ani. A fost utilizatã tehnica pars flaccida la 18
şi perigastricã la 2 pacienåi. 
Rezultate: Nu s-au înregistrat complicaåii sau accidente intra-
operatorii. Timpul operator mediu a fost de 115.5 minute.
Conversia de elecåie a fost necesarã la un pacient cu IMC
de 55. Spitalizarea medie a fost de 3,2 zile. Urmãrirea a fost
efectuatã cel puåin telefonic în 95% din cazuri, şi durata ei
medie a fost de 10 luni. Singurele complicaåii postoperatorii
au fost supuraåii la nivelul portului subcutanat (5 cazuri –
25%) care au necesitat îndepãrtarea portului, dar nu şi a
inelului. Pierderea medie a excesului de greutate a fost de
48.23%. Folosind scorul BAROS, 30% din pacienåi s-au
încadrat în categoria „Foarte bine”, 50% în „Bine” şi 20%
în „Satisfãcãtor”. Folosind scorul Moorehead-Ardelt QLQ
II, 65% s-au încadrat în categoria „Foarte bine”, 30% în
„Bine” şi 5% în „Satisfãcãtor”. 

Concluzii: Inelul gastric reglabil montat laparoscopic aduce o
ameliorare semnificativã a calitãåii vieåii la majoritatea
pacienåilor cu aceastã intervenåie.

Cuvinte cheie: obezitate, laparoscopic, inel gastric reglabil,
calitatea vieåii, BAROS, Moorehead-Ardelt QLQ II

Abstract

Improving quality of life for patients with laparoscopic
adjustable gastric banding: early results

The aim of the study was to evaluate the improvement in 
quality of life for patients that have undergone the laparos-
copic gastric banding, using the BAROS and Moorehead-
Ardelt II questionnaires. 
Methods: We selected a 20 patient group (65% women) that
underwent this surgical procedure in our clinic. The initial
average weight was 123.45kg, and the body-mass index of
42.36. The average age was 29.25 years. The pars flaccida
technique was used in 18, and the perigastric approach in 2
cases. 
Results: No complications or intraoperative accidents occurred.
The mean operation time was 115.5 minutes. Elective conver-
sion was needed in one case with a BMI of 55. The average 
hospital stay was of 3.2 days. The follow-up was conducted at
least through phone in 95% of cases, and its average duration
was of 10 months. The only postoperative complications were
infections of the subcutaneous port (5 cases – 25%) which
needed removal of the port, but not of the banding. The 
average loss of excess weight was 48.23%. Using the BAROS
score to determine the overall improvement of quality of life,
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30% of the patients scored as “Very Good”, 50% as “Good”,
20% as “Fair”. Using the Moorehead-Ardelt QLQ II score, 65%
scored as “Very Good”, 30% as “Good” and 5% as “Fair”.
Conclusion: The laparoscopic adjustable gastric banding signifi-
cantly improves the quality of life for most patients with this
procedure. 

Key words: obesity, laparoscopy, adjustable gastric banding,
quality of life, BAROS, Moorehead-Ardelt QLQ II

IntroducereIntroducere

Obezitatea este o problemã de sãnãtate în continuã creştere în
România, pe mãsurã ce modernizarea stilului de viaåã duce la
modificarea alimentaåiei şi a atitudinii faåã de mâncare.
Efectelor nocive proprii acestei afecåiuni se adaugã problema
patologiilor asociate: diabetul zaharat, hipertensiunea 
arterialã, artrozele - la rândul lor responsabile de o multitudine
de complicaåii şi stãri patologice de gravitate variabilã.

Abordarea chirurgicalã a tratamentului obezitãåii s-a impus
din ce în ce mai mult în ultimii ani ca alternativa mai 
avantajoasã a terapiei medicamentoase. Progresul tehnologic,
în special introducerea procedeelor laparoscopice, a dus la
eliminarea problemei complianåei terapeutice şi la creşterea
accesibilitãåii tratamentului. 

Procedeele laparoscopice actuale cele mai folosite sunt
inelul gastric reglabil montat laparoscopic (laparoscopic
adjustable gastric banding), rezecåia gastricã verticalã laparos-
copicã (laparoscopic sleeve gastrectomy), bypass-ul gastric
laparoscopic (laparoscopic gastric bypass) şi plasarea endos-
copicã a balonului intragastric (endoscopic placement of intra-
gastric balloon). 

Dintre acestea, gastric banding-ul, conceput şi realizat
iniåial în 1984 de Westgate (1) şi adaptat pentru abordul laparo-
scopic pentru prima data de GB Cadiere (2) câştigã teren ca o
procedurã de risc mic şi eficacitate mare pentru pacienåi selec-
taåi (3). Scopul acestui studiu a fost de a evalua îmbunãtãåirea
subiectivã  a calitãåii vieåii pacienåilor care au fost supuşi 
acestui tip de intervenåie chirurgicalã în clinica noastrã. 

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Selectarea pacienåilor

Grupul studiat a fost compus din 20 pacienåi obezi operaåi
în Clinica Chirurgie III Cluj-Napoca în perioada octombrie
2007 – decembrie 2008, în cadrul aceleiaşi echipe chirurgicale.
Intervenåia practicatã a fost montarea laparoscopicã a inelului
gastric reglabil. 

Caracteristicile generale ale pacienåilor sunt prezentate
în Tabelul 1. Pacienåii au avut un IMC cuprins între 30 şi 57
şi vârste între 16 şi 42 de ani. 9 pacienåi (45%) au avut
patologii asociate obezitãåii (HTA, diabet zaharat tip II,
artroze). La pacienta de 16 ani creşterea fiziologicã era
încheiatã, deci a fost eligibilã pentru aceastã intervenåie (4).

Selectarea pacienåilor pe baza obiceiurilor alimentare a fost
nediscriminatorie (5). 

Colectarea datelor

Datele au fost colectate atât prospectiv şi retrospectiv, cu
consimåãmântul informat scris al pacienåilor. Pacienåilor li s-a
explicat importanåa potenåialã a rãspunsurilor pentru 
prelucrarea şi compararea cât mai obiectivã a rezultatelor
obåinute. De asemenea a fost subliniat faptul cã odatã 
introduse în baza de date rãspunsurile lor vor deveni anonime. 

Urmãrirea pacienåilor şi colectarea datelor s-a fãcut
menåinând o legãturã telefonicã şi/sau solicitând pacientului
sã se prezinte la controale sau calibrãri, în funcåie de evoluåia
fiecãruia, fãrã a urmãri intervale foarte exacte. La momentul
finalizãrii studiului aveam date despre cei 20 de pacienåi 
în diverse etape postoperatorii, majoritatea cu multiple
mãsurãtori pe parcursul evoluåiei.

Tehnica operatorie

S-a practicat montarea laparoscopicã a inelului gastric
reglabil din silicon folosind tehnica pars flaccida (18 cazuri)
şi perigastricã (2 pacienåi). S-au folosit 5 trocare, 2 de 10
mm, 3 de 5mm, plasate conform tehnicii standard (6).
Abordul a åinut cont şi de constituåia pacienåilor, reperul
principal fiind apendicele xifoid şi nu ombilicul. La bãrbaåi,
datoritã diametrului anteroposterior al toracelui, trocarele au
fost plasate într-o poziåie mai înaltã. 

Inelul a fost plasat prin pars flaccida într-o poziåie înaltã,
imediat subcardial, rezultând un „buzunar gastric virtual –
virtual pouch (7)”. Tunelizarea a fost fãcutã de rutinã,
folosind 2 fire neresorbabile sero-musculare. Acestea au fost
plasate pe faåa anterioarã a stomacului. Uneori primul fir,
cel lateral, a fixat un pliu fundic la pilierul diafragmatic
stâng. 

În general plasarea inelului s-a fãcut cu o cantitate minimã

Tabelul 1. Caracteristicile generale ale lotului studiat

Caracteristici Femei Bãrbaåi Total
nr (%) nr (%)

Sex 13 (65%) 7 (35%) 20
Greutate medie 110.54 147.42 123.45
IMC

30-40 6 (30%) 1 (5%) 7(35%)
41-50 7 (35%) 4 (20%) 11(55%)
>50 - 2 (10%) 2 (10%)

IMC mediu 39.86 46.99 42.36
Vârsta

<20 ani 1 (5%) - 1 (5%)
20-30 ani 7 (35%) 2 (10%) 9 (45%)
30-40 ani 3 (15%) 5 (25%) 8 (40%)
>40 ani 2 (10%) - 2 (10%)

Vârsta medie 28.46 30.71 29.25
Patologii asociate

HTA 2 3 5
DZ tip II 3 2 5
Artroze 2 - 2
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de ser fiziologic (1 ml) conform consensului din literaturã (8).
Exteriorizarea tubului conector s-a fãcut iniåial prin orificiul
trocarului de 10 mm prin care se introduce inelul. Pentru o mai
bunã vindecare s-a trecut ulterior la montarea prin orificiul 
trocarului de 5 mm din flancul stâng, modificare ce a redus
mult numãrul supuraåiilor la nivelul camerei de injectare. În
acelaşi scop este utilã fixarea camerei cu fire monofilament.
Nu s-au utilizat sonde esogastrice de calibrare şi, de regulã, nu
s-a introdus ser suplimentar în sistem. Drenajul de elecåie a 
fost necesar rareori şi a putut fi îndepãrtat din prima zi post-
operator. 

Chestionarele bariatrice

Colectarea datelor postoperatorii s-a fãcut folosind 
chestionarele Moorhead-Ardelt QLQ II (M-A QLQ II) şi
BAROS. 

Chestionarele menåionate fac parte din sistemul de analizã
a rezultatelor tratamentelor din sfera bariatricã (Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System – BAROS).
Chestionarele Moorhead-Ardelt BAROS au apãrut pentru a
permite o comparaåie cât mai obiectivã a rezultatelor obåinute
în urma tratamentului medical sau chirurgical al obezitãåii.
Aceastã necesitate a fost enunåatã ca o concluzie a conferinåei
din 1991 a NIH (National Institute of Health).

Scorul BAROS oferã puncte în funcåie de scãderea în 
greutate, ameliorarea afecåiunilor asociate obezitãåii şi a 
calitãåii vieåii. Se acordã sau se scad puncte în funcåie de 
modificãrile apãrute în aceste trei segmente. Fiecare segment
poate obåine un maxim de 3 puncte, iar complicaåiile, reinter-
venåiile, creşterea în greutate scad puncte. Punctajul final este
cel care da rezultatul global, pe o scalã de la nesatisfãcãtor la
excelent (Failure, Fair, Good, Very Good, Excellent ).

Chestionarul de calitate a vieåii Moorehead-Ardelt QLQ
(Quality of Life Questionnaire) II  (9) a fost special conceput
pentru pacienåii supraponderali, cu obezitate morbidã sau
superobezi care sunt supuşi unui tratament conservativ sau
chirurgical. Spre deosebire de BAROS este strict subiectiv
deoarece pacientul face o comparaåie între momentul pre-
operator şi momentul în care rãspunde la întrebãri. Este uşor
de înåeles, se completeazã rapid indiferent de gradul de
instruire şi cultura cãreia îi aparåine respondentul.

Chestionarul cuprinde 5 întrebãri asociate unor picto-
grame sugestive, care se referã la tot atâtea aspecte semnifica-
tive ale calitãåii vieåii: respectul faåã de sine, activitatea fizicã,
viaåa socialã, activitatea profesionalã şi viaåa sexualã. La 
acestea a fost adãugatã mai recent o a şasea, referitoare la 
atitudinea faåã de alimentaåie. Formularea originalã a între-
bãrilor încearcã sã evite orientarea prin sugestie a rãspun-
surilor. Pentru a facilita aprecierea s-a trecut la o scalã de zece
unitãåi, de la -5 la +5. De asemenea, s-au eliminat culorile 
pictogramelor, care pot avea anumite semnificaåii în funcåie de
cultura cãreia aparåine subiectul intervievat. În aceastã 
formã chestionarul poate fi completat în câteva minute, fãrã o
instruire deosebitã.

Chestionarele BAROS şi Moorehead-Ardelt QLQ II au
fost utilizate pe scarã largã atât în Europa cât şi în SUA, iar
rezultatele au fost comparate cu cele obåinute de alte 

chestionare mai complexe [Stunkard, Messick (9)], rezultatele
fiind superpozabile.

Analiza statisticã

Elementul central al evaluãrii atât pentru scorul BAROS
şi M-A QLQ II este procentul din excesul IMC pierdut 
postoperator (%IMC); acesta este în analiza statisticã a 
rezultatelor variabila fixã, în funcåie de care se interpreteazã
celelalte variabile. 

Pentru o bunã normalizare a datelor în cadrul lotului 
studiat, am ales ca variabila constantã de referinåã „IMC
ideal” (22), definit ca media valorilor între care se este definit
în literaturã IMC normal (18-24). Deşi aceastã alegere a 
constantei diferã de unele studii ce aleg IBW (ideal body
weight) ca şi constantã de referinåã, am considerat cã existenåa
unei constante la care se pot raporta în aceeaşi mãsurã datele
obåinute este beneficã pentru valoarea statisticã a studiului şi
nu duce la o diferenåiere semnificativã în modul de calcul sau
interpretarea rezultatelor faåã de studiile ce folosesc IBW. De
asemenea, am definit „excesul IMC” ca (IMC preoperator –
IMC ideal), şi „procentul din excesul IMC pierdut postopera-
tor (%IMC)” ca (IMC iniåial – IMC la momentul 
evaluãrii)*100/ (IMC iniåial – 22).

Am analizat corelaåiile dintre diverşi factori ce pot 
influenåa rezultatele pozitive ale intervenåiei (mãsurate prin
cele douã scoruri, sau ca set de valori de referinåã prin %IMC).
S-au luat în considerare atât factori preoperatori (vârstã, sex,
IMC iniåial), perioperatori (durata intervenåiei, tunelizarea,
necesitatea drenajului şi cantitatea de lichid drenatã imediat
postoperator) şi postoperatori tardivi (procentul din excesul
IMC pierdut postoperator, cantitatea totalã de lichid injectat
în inel, numãrul de calibrãri, dacã a fost sau nu nevoie de 
calibrãri negative). 

Am analizat de asemenea corelaåia statisticã dintre cele
douã scoruri, BAROS şi M-A QLQ II, pentru a vedea în ce
mãsura factorii suplimentari introduşi în calcularea scorului
BAROS influenåeazã evaluarea rezultatelor.  

Pentru centralizarea datelor s-a folosit o bazã de date care
a fost actualizatã pe mãsurã ce noi informaåii au devenit
disponibile, pentru a minimiza riscul unor erori de preluare.
Prelucrarea statisticã a datelor s-a fãcut cu programele
Microsoft Office Excel şi SPSS. Pentru statistica descriptivã,
comparaåiile fiind fãcute pentru categorii diferite, s-a folosit
regresia pe valori normalizate; testele utilizate pentru 
corelaåii au fost Pearson Correlation, Kendall's tau_b,
Spearman's rho.

RezultateRezultate

Nu s-au înregistrat accidente şi incidente intraoperatorii, cu
excepåia unor minime breşe ale capsulei hepatice. Durata
intervenåiei chirurgicale a fost de 60-210 minute, cu o medie
de 115.5 minute. Externarea a putut fi fãcutã în majoritatea
cazurilor în ziua 1 postoperator la pacienåii cu domiciliul fix
sau temporar în zonã (Cluj-Napoca sau localitãåile limitrofe).
Imediat postoperator doze antalgice majore au fost necesare
numai în 3 cazuri.
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În perioada postoperatorie imediatã nu s-au evidenåiat
semne celsiene, dar la intervale variind între 1-3 luni au apãrut
fenomene de respingere a camerei de injectare care au 
necesitat suprimarea acesteia la 5 pacienåi (25%). Suprimarea
a putut fi temporizatã cel puåin 6 luni pentru a permite 
efectuarea calibrãrilor. Numãrul destul de important de 
supuraåii ale camerei de injectare a dus la schimbarea de cãtre
echipa operatorie a orificiului trocarului prin care s-a efectuat
tunelizarea, cu scãderea incidenåei acestei complicaåii. De
remarcat faptul cã nu s-au înregistrat alte complicaåii legate de
funcåionarea camerei de injectare, de conexiunea camerã - tub
sau obstrucåia tubului conector (10). Complicaåii legate de
buzunarul gastric (dilatare, telescopare, necrozã) au putut fi 
evitate prin reducerea la minimum a dimensiunii buzunarului
gastric (11).

Prima calibrare s-a fãcut cel mai devreme la o lunã post-
operator, dar numai dacã pacientul nu avea senzaåia de 
saåietate precoce specificã. Calibrãrile ulterioare au fost 
considerate necesare dupã oprirea scãderii în greutate mai mult
de 2-3 sãptãmâni.

Scãderea în greutate a fost în general mai importantã în
prima lunã (maxim 7kg), ulterior ritmul scãzând la 2-4kg/lunã,
dar menåinând o tendinåã asemãnãtoare la toåi pacienåii pe
întreaga duratã a mãsurãtorilor. Media excesului de greutate
pierdut (%IMC) a fost de 55.19% pentru femei şi 35.32% 
pentru bãrbaåi (cu o medie de 48.23%). Variaåia IMC, 
calculatã ca diferenåa dintre valoarea iniåialã a IMC şi cea
mãsuratã la evaluare, a avut o creştere lentã dar constantã, cu
valori maximale de 8.57 la 3 luni şi 21.72 la 12 luni.

Numãrul maxim de calibrãri la un pacient a fost de 3, 
volumul maxim injectat la o calibrare de 1,5 ml, iar volumul
maxim total injectat la un inel de 5,5 ml. La o pacientã a fost
necesarã reducerea cu 1 ml a volumului inelului datoritã
disfagiei. Un pacient a înregistrat o blocare a unui fragment 
alimentar la nivelul inelului, rezolvatã prin golirea temporarã a
sistemului. O pacientã la care greutatea a coborât sub cea 
idealã a necesitat de asemenea golirea inelului, dupã care 
greutatea optimã a fost atinsã, fãrã a mai fi depãşitã. Nu au fost
constatate cazuri de deficite carenåiale sau astenie.

La evaluãrile periodice s-au completat şi interpretat 
chestionarele de evaluare bariatricã, majoritatea pacienåilor
încadrându-se postoperator în categoriile „Good” şi „Very
Good” ale evaluãrilor (Tabelul 2). De menåionat faptul cã
respondenåii de sex masculin au negat de obicei o ameliorare a
vieåii intime, declarându-se satisfãcuåi de calitatea acesteia şi
preoperator (Tabelul 3).

Analiza descriptivã

Analiza descriptivã ne permite sã evaluãm corelaåiile 
dintre factorii menåionaåi anterior. O corelare pozitivã medie
(Pearson Correlation 0.297, B 0.271, cu 95% CI între -.446 şi
.987) a putut fi observatã pentru numãrul de calibrãri. Alåi 
factori care par sa influenåeze pozitiv rezultatul intervenåiei
sunt tunelizarea şi cantitatea de lichid injectat.

Corelãrile negative cele mai semnificative din punct de
vedere statistic sunt cele ale %IMC cu IMC iniåial, vârsta şi
durata operaåiei (Tabelul 4).

La analiza corelaåiei dintre scorurile BAROS şi M-A QLQ
II, disproporåia dintre cele douã scoruri poate pãrea mare, dar
se datoreazã numãrului mic de cazuri şi modului diferit de
notare a rezultatelor. O simpla analizã statisticã asupra valorilor

Tabelul 2. Evaluarea rezultatelor postoperatorii prin scorurile
BAROS si M-A QLQ II

Femei Bãrbaåi Total
Excesul de greutate piedut 
(% IMC)

0-25% 1 1 2 (10%)
25-50% 7 6 13 (65%)
50-75% 2 - 2 (10%)
75-100% 2 - 2 (10%)
>100% 1 - 1 (5%)

Evoluåia patologiilor asociate                      (9 pacienåi)
Ameliorate 2 2 4(44%)
O patologie majorã vindecatã 1 1 2 (22%)

Toate patologiile majore vindecate 2 1 3 (33%)
Scor BAROS

Fair 2 2 4 (20%)
Good 6 4 10 (50%)
Very Good 5 1 6 (30%)

Scor M-A QLQ II
Fair - 1 1 (5%)
Good 4 2 6 (30%)
Very Good 9 4 13 (65%)

Tabelul 3. Detaliu chestionar MA QLQ II: valorile medii 
(ponderate) ale punctajelor obåinute de respondenåi în
funcåie de sex pentru fiecare din întrebãrile scorului
M-A QLQII

Întrebare MA QLQ II Femei Bãrbaåi
(scorul pe o scalã de la -5 la +5)

1. De obicei mã simt bine 4.31 3.86
2. Îmi plac activitãåile fizice 3.38 3.71
3. Viata socialã satisfãcãtoare 3.54 2.86
4. Pot sã muncesc 3.62 2.71
5. Satisfacåia sexualã 3.62 2.86
6. Atitudinea faåã de mâncare 4.00 3.29

Tabelul 4. Analiza statisticã pentru corelarea dintre % IMC 
æi factorii de predicåie negativã

IMC Vârsta Durata 
initial op.

Pearson Correlation %IMC -.296 -.160 -.069
(constantã)

B -.099 -.249 -.349
T -.269 -1.000 -.443
Sig. .794 .341 .667
95.0% Confidence 
Interval for B

Lower Bound -.920 -.803 -2.101
Upper Bound .722 .305 1.403
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numerice ale scorurilor înainte de interpretarea lor calitativã
(Pearson Correlation = 0.685, Kendall's tau_b = 0.478 şi
Spearman's rho = 0.643), indica o corelare puternic pozitivã
între valorile numerice a celor 2 scoruri.

DiscuåiiDiscuåii

Deşi numãrul de pacienåi este încã mic, rezultatele obiective
şi subiective sunt încurajatoare, în special pentru pacienåii
tineri şi cu patologii asociate încã relativ reduse.

Rãspunsurile la chestionare au confirmat impresia 
generalã, cu ameliorarea tuturor aspectelor subiective 
chestionate. Rezultatele evaluate au fost pozitive, şi par sã 
confirme pe termen scurt şi mediu eficienåa procedeului.
Numãrul mare de pacienåi cu pierderi importante de greutate,
cu patologii asociate ameliorate, tendinåa de scãdere în 
greutate menåinutã pe parcursul întregii perioade de evaluare şi
complicaåiile minore sunt indicatori pozitivi pentru imaginea
de intervenåie cu risc mic şi eficienåã crescutã a gastric 
banding-ului laparoscopic.

Corelarea bunã pozitivã între numãrul de calibrãri şi
%IMC pare sã indice un mai bun rezultat al intervenåiei dacã
acest numãr este mai mare, deci dacã pacientul s-a prezentat
mai des la medic şi dacã a fost mai atent în privinåa propriei
evoluåii postoperatorii. Aceastã corelare implicã prezenåa unui
factor independent, necuantificabil, cel al complianåei 
terapeutice.

Dependenåa de durata operaåiei poate fi interpretatã în mai
multe feluri, atât în legãtura cu experienåa echipei operatorii
(pe mãsurã ce ne apropiem de prezent, durata operaåiei scade,
şi rezultatele se îmbunãtãåesc), cât şi relativ la stresul operator
la care este supus pacientul. Se poate atribui stresului 
operatoriu şi corelarea negativã cu vârsta, deşi nu pot fi scoase
din calcul statusul metabolic al pacientului la o anumitã
vârstã, sau obiceiurile alimentare. Interesantã este corelarea
negativã cu IMC iniåial, care indicã o scãdere a eficienåei
intervenåiei la pacienåii cu greutate mai mare; trebuie luat în
considerare însã din nou statusul metabolic. 

Pacientele au rezultate mult mai bune decât bãrbaåii. Se
poate observa încã din caracteristicile lotului faptul cã ele se
prezintã la intervenåie la un IMC iniåial mai mic şi la o vârstã
mai micã decât bãrbaåii. Postoperator se poate observa o 
atitudine mai activã şi pozitivã, cu un plus de disciplinã şi o
disponibilitate mai mare de comunicare, deci o complianåã 
terapeuticã mai mare. De asemenea, şi rezultatele obiectiv
mãsurate şi calculate indicã o evoluåie postoperatorie mai
bunã.

Puternica corelaåie dintre valorile numerice ale scorurilor
BAROS şi M-A QLQ II nu este deloc surprinzãtoare, deoarece
cele douã scoruri folosesc în mare aceleaşi valori pentru 
calcularea lor. Statistica demonstreazã însã cã factorii 
suplimentari introduşi în calcularea scorului BAROS, deşi mai
extensivi şi mai descriptivi, nu influenåeazã semnificativ 
diferenåierea între cele douã scoruri. Luând în considerare

aceste diferenåe, putem recomanda folosirea pentru urmãrire a
ambelor scoruri, pentru a oferi o imagine cât mai completã şi
complexã asupra evoluåiei pacientului.

Interpretarea statisticã este însã grevatã de anumite limitãri.
Numãrul mic de pacienåi luaåi în studiu pânã în acest moment
este insuficient pentru o prelucrare statisticã semnificativã.
Diferenåe între perioadele de preluare a datelor, fie datorita 
procesãrii iniåiale sau a slabei complianåe terapeutice a
pacienåilor, introduc noi factori în procesarea statisticã, care 
astfel devine uneori neuniformã. 

Introdus relativ recent în portofoliul chirurgical al 
clinicii noastre, gastric banding-ul laparoscopic rãmâne una
din intervenåiile bariatrice eficiente în limita unor indicaåii
corecte. Susåinem utilitatea inelului gastric reglabil montat
laparoscopic pentru pacienåi tineri şi cu IMC sub 55, în
deplinã concordanåã cu datele obåinute de noi, şi ne 
propunem sã aprofundam şi sã rafinãm prelucrarea datelor,
de la nivelul de culegere a datelor pânã la statisticã, o datã
cu creşterea numãrului de intervenåii şi a duratei de urmãrire
a pacienåilor.
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