A koros kovérség kezelése laparoscopos
gastric bypass miitéttel

-a mutét technikai részletei,

-az intraoperativ gastroscopia hatékonysaganak €s
biztonsaganak vizsgalata — human ¢s allatkiserlet,

-a gastric bypass €s gastric sleeve resectio eredményeinek
osszehasonlitasa az ¢letmindseg, a testsulycsokkenés €s a
koros elhizashoz asszocialt gyakoribb tarsbetegségek
vonatkozasaban.

dr. Mohos Elemér

Veszprém, 2011. februar. 14.



4.1.
4.2.
4.3.
44.
4.5.
4.6.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.
5.5.1.
5.5.1.1.
5.5.1.2.
5.5.1.3.
5.5.14.
5.5.1.5.
5.5.2.
5.5.2.1.
5.5.2.2.
5.5.2.3.
5.5.24.
5.5.2.5.
5.5.25.1.
5.5.25.1
5.5.253.
5.5.3.
5.6.

Tartalom

Bevezetés
Definicio
Elhizas —Gyakorisagi adatok.

Leggyakrabban végzett metabolikus sebészeti beavatkozasok és ezek
jellemzése.

Laparoscopic adjustabale gastric banding (LAGB)

Laparoscopos gastric sleeve resectio (LGSR)

Laparoscopos bilio-pancreaticus diversio (BPD)

Laparoscopos duodenal switch (Gastric sleeve + BPD)

Laparoscopos Roux Y Gastric Bypass (LRYGB)

Munkacsoportunk miitéti indikacios gyakorlata

Laparoscopos Roux Y Gastric Bypass (LRYGB) — miitéti technika

A miutéti indikacio

Mitét el6tti kivizsgalas

Miitéti elokészités

Miitéti fektetés, javasolt eszkozok

A mitéti technikai részleteinek leirasa.

Az Y anastomosis elkészitése.

A portok behelyezése és azok helyzete
Adhaesiolysis

A bilio-pancreaticus és a nutritiv (Roux) kacs kijeldlése
Az anastomosis elkészitése

A meso ablak zarasa

A gastric pouch elkészitése

A trokérok elhelyezése

Az oesophao-gastricus junctio kipreparalasa
Behatolas a bursa omentalisba

A retrogastricus tunnel kialakitasa

A pouch kialakitasa

Az elso (vizszintes) varratsor kialakitasa

Az ringstapler iill6jének behelyezése a gyomorba
A gyomor pouch fiiggdéleges varratsoranak kialakitasa.
A GEA elkészitése

A postoperativ szak



6.1.
6.2.
6.3.
6.4

6.4.1.
6.4.2.
6.4.3.

6.5

6.5.1.
6.5.2.

7.1.

7.1.1.
7.1.2.
7.1.3.

7.2.

7.3.

7.3.1.
7.3.2.

74.

7.5.

7.6.
7.7.

8.1.
8.2

8.2.1.
8.2.2.
8.2.3.
8.2.4.

8.3.

A GEA és a gyomor pouch varratelégtelenségének klinikai vonatkozasai,
kiilonos tekintettel az intraoperativ gastroscopia jelentéségére.

A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenségének gyakorisaga

A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenségre hajlamos betegcsoportok
A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenség diagnozisa

A GEA 1ill. a gyomor pouch varratelégtelenség megeldzése

A klasszikus sebészeti elvek betartasa

A GEA és az gyomor pouch cseplesszel torténd fedése

A GEA glycolid polimerrel torténd megerdsitése

Az anastomosis intraoperativ ellendrzése.

A metilénkék teszt.

A naso-gastricus szondédn keresztiil végzett leveg0 teszt.

Az intraoperativ gastroscopia

Az intraoperativ gastroscopia hatékonysaganak vizsgalata sajat betegeink
adatainak retrospektiv elemzése soran.

Betegeink adatai.

A modszer leirasa.

Az intraoperativ gastroscopia eredményei a vizsgalt betegcsoportban — a
modszer effektivitdsanak vizsgalata.

Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata I.

A vizsgalat soran kialakulo intraluminaris nyomas mérése — human kisérletes
eredmények

Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata II.

A pozitiv levegd probat kivalto intraluminaris nyomas meghatdrozasa — az allat
kisérlet és annak eredményei.

A kisérleti allaton végzett miitét.

A pozitiv leveg0 probat kivalto intraluminaris nyomas megallapitasa.

Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata I1I. A szdvettani
eredmények értékelése.

Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata IV. A human és
allatkisérletes eredmények 0sszevetése.

A pozitiv levegd teszt lokalizacidjanak értékelése.

Az intraoperativ gastroscopidval kapcsolatos kisérletes tevékenységiink
korléatai.

A LRYGSB és a Laparoscopos Gastric Sleeve Resectio (LGS)
eredményeinek osszehasonlitasa a betegek ¢letmindségének, testsuly
csokkenésének és a leggyakoribb tarsbetegségek alakulasanak
vonatkozasaban.

Bevezetés

Betegek és modszer

Miitéti leiras

Betegeink adatai

Az alkalmazott kérddivek

Az adatok statisztikai kiértékelése

Eredmények



8.3.1.

8.3.2.
8.3.3.

8.4.

8.4.1.
8.4.2.
8.4.3.
8.4.4.
8.4.5.

8.5.
8.6.

8.6.1.
8.6.2.
8.6.3.

8.7.

Testsulyvaltozas, beteg megelégedettség és egyéb hasi miitétek az utdnkovetési
idészak alatt.

Az életmindséget jellemzd adatok.

A tarsbetegségek javulasanak ardnya LRYGB és LGSR utan

Az eredmények értékelése

A fogyéassal kapcsolatos eredmények értékelése

Az ¢életmindségi tesztek adatainak értékelése

A ll.-es tipusu diabetes-sel kapcsolatos eredmény értékelése

A gastro-oesophagealis reflux-szal kapcsolatos eredmények értékelése
A hypertoniaval kapcsolatos eredmények értékelése

Metabolikus sebészeti beavatkozas és epekd képzddés kozotti kapesolat
Az elvégzett tanulmany hibaforrasai

Egyes megalo-obes sleeve betegek kizarasabol adodo hibaforras
Szignifikéans kiilonbség a két betegcsoport utankdvetési idejében.
Szignifikans kiilonbség a két betegcsoport preoperativ BMI értékében
Az elvégzett tanulmany konkluzioja.

9. A Magyarorszagon végzett miitétek eddigi eredményei.

10. A LRYGB miitét koltségei.

11. A LRYGB miitéttel kapcsolatos, jelenleg folyamatban 1évé klinikai tanulmanyaink.

12. Koszonetnyilvanitas



1.Bevezetés

Napjainkban a koros elhizas pervalenciaja a vilag fejlett orszagainak tilnyomo
tobbségében egyre novekvo tendenciat mutat. Az életmindséggel kapcsolatos problémakon
tul a cardiovascularis megbetegedések kiillonb6z6 formai, a II. tipusu diabetes ill. annak
szOvédmeényei, valamint a mozgésszervi megbetegedések 1ényegesen nagyobb aranyban
érintik a korosan elhizott embereket az atlagosnak megfeleld testsulyt populdcidhoz képest.
De gyakoribba gastro-oesophagealis reflux, a sleep apnoe és Gjabb eredmények szerint
bizonyos —elsdsorban hormon dependens- malignus daganatok aranya is. Mindezeknek
megfelel6en magasabb koros elhizas esetén a korai mortalitas is (1).

A metabolikus sebészet az egyetlen olyan lehetdség, amely egy bizonyos miitéti riziko aran a
betegek nagyobb tobbségénél vezet hosszabb tavon testsulycsokkenéshez, javitva ezaltal
mind az életmindséget mind a késéi morbiditasi és mortalitasi adatokat. Aktudlisan a koros
elhizassal kapcsolatos célkitlizések részint a betegség megeldzésére, részint a mar mitétre
szorul6 betegek esetén a leghatékonyabb, egyben legalacsonyabb szovédmény rata mellett
elvégezheté mitéti megoldas kivalasztasara iranyulnak (1,2,3).

Dolgozatom célkitlizése a jelenleg leggyakrabban végzett metabolikus sebészeti beavatkozas
a LRYGB klinikai aspektusinak a tanulmanyozasa, kiilonos tekintettel a miitét technikai
szempontokra, valamint sajat kisérletes adatainkat elemezve az intraoperativ gastroscopia
jelentdségére €s betegeink altal kitoltott kérddiveket kiértékelve a miitét hosszl tava
eredményeire.

2. Definicio

20 < Test tomeg index 20 < (BMI) <25  normal stly

25 < Test tomeg index (BMI) < 30 talsuly

30 < Test tomeg index (BMI) < 35 1. foku elhizas

35 < Test tomeg index (BMI) <40 2. foku elhizas - Bariatriai m{itéti indikacio sulyos
tarsbetegség (pl. diabetes) esetén

40 <Test tomeg index (BMI) 3. foku elhizas (koros kovérség) - Bariatriai miitéti

indikacid

3. Elhizas —Gyakorisagi adatok.

Altalanossagban kimondhato, hogy a fejlett orszdgokban a talsulyos és elhizott emberek

aranya Ot évente megduplazodik. Az Egyesiilt allamokban a lakossag harmada talsulyos és

ezen betegek negyede diabeteses, a koros kovérség aranya pedig meghaladja az 5 %-ot (4).

Sajnos hazai adataink sem sokkal kedvezObbek, Magyarorszagon 2,7 millié ember talstulyos
¢és tovabbi 1,5 millio elhizott.



4. Leggyakrabban végzett metabolikus sebészeti beavatkozasok és ezek jellemzése
4.1. Laparoscopic adjustabale gastric banding (LAGB) 1. abra

A banding soran a cardia ala egy allithat6 tagassagu silicon gytri kertil beiiltetésre olyan
modon, hogy az implantatum felett elhelyezkedd gyomor rész térfogata cc. 50 ml. A gytrt
belsejében 1évo folyadék mennyiségétdl fligg annak atmérdje, a folyadék a bor ala helyezett
porton keresztiil utantdlthetd, ill. leszivhato, ilyen modon szabalyozva a gyomor sziikitésének
mértékét. Csak restriktiv, azaz a fogyast csak a taplalek felvétel korlatozasa miatt el6idézo
mitét. Vilag viszonylatban a masodik leggyakrabban, mintegy 35-40%-os aranyban végzett
bariatriai sebészeti beavatkozas. Az Egyesiilt Allamokban a gastric bypass utdn a méasodik
helyen &ll, de az utobbi 6t évben a beiiltetett gyomor gytiriik szdma ott is névekedésnek
indult. Eurépaban a banding-et végzik leggyakrabban, ugyanakkor kontinensiinkon jelentésen
nd a gastric bypass aranya.

A beavatkozas eldnye a reverzibilitas €s a relative egyszer(i miitéti technika, emiatt jok a
mortalitasi (0,1%) és morbiditasi (5%) adatok. A betegek testsulyfeleslegiik 50-60 %-at
adjéak le, ugyanilyen ardnyban lehet szamitani a II. tipusu diabetes megoldodasra, melynek
oka banding esetén a csokkentett kaloria bevitel és a fogyas. A beavatkozas {6 hatranya, hogy
nagy szamu esetet feldolgozo tanulmanyok szerint a beiiltetett gytiriik 25-30 %-a keriil
eltavolitasra valamilyen szo6vodmény, mint pl. a gytiri elmozdulasabol adodo komplikacio,
gyomorfal arrosio, az idegentest infekcidja vagy a port-tal kapcsolatos problémak
valamelyike miatt. Az implantatum eltavolitasa utan végzett barmilyen bariatriai beavatkozas
—els6sorban gastric bypass, de sleeve, duodenal switch, bilio-pancreaticus diversio estén is- a
mutéti komplikaciok aranya megnd, mert a gyomron kialakitasra keriil anastomosis, ill.
varratvonal a gy(ri helyén, az implantatum miatt hegesedett, megvastagodott gyomorfalon
keriil kialakitasra. Ezért a gastric banding elsdsorban a beavatkozas reverzibilitasa miatt a
fiatal vagy a kisebb miitéti megterhelés miatt a magas mitéti rizikoju és a miitét cukor
betegséggel kapcsolatos szerény eredményei miatt a nem diabeteses korosan kdvér betegek
esetén ajanlhato (5,6,7).

Band around
stomach (inflatabie)

Stomach

Rasarvair

1. dbra. A laparoscopic adjustabale gastric banding vazlatos rajza



4.2. Laparoscopos gastric sleeve resectio (LGSR) 2.abra

A gastric sleeve resectio soran 14-16 Ch-es szondat vezetiink a gyomorba ill. a duodenum
bulbusaba. Sceletizaljuk a nagygorbiiletet, majd a levezetett Boas szonda mentén kapocsvarrd
gépek segitségével laparoscoposan az antrumtdl az oesophago-gastricus d&tmenet bal oldalaig
rescaljuk a gyomrot, ugynevezett csé gyomrot kialakitva a kisgorbiiletnek megfeleléen. A
sleeve resectio dontéen restriktiv modon, azaz a taplalék felvétel korlatozasa révén vezet
testsuly csokkenéshez, ugyanakkor a fundus eltavolitasaval sziikségképpen csokken az itt
termel6do ghrelin szintje, mely hormonnak jelentds szerepe van az ¢hségérzet kialakulasaban,
igy a miitétnek hormonalis hatdsmechanizmus is tulajdonithatd. A gastric sleeve az dsszes
bariatriai miitét mintegy 5-10 %-at teszi ki. A betegek testsuly feleslegiik 60-80 %-at adjak le,
a ll.-es tipusu diabetes gyogyulasi aranya 50-60 % (8). A beavatkozas elénye a relative
konnyebb miitéti technika, emiatt alacsony a mortalitds (0,1-0,3 %) és szovédmény arany (5-
10 %). Komoly hatrany azonban, hogy az esetek 35-45 %-aban —kiilénosen csokkent
compliance esetén- a fokozatosan egyre tobb taplalékbevitel kovetkeztében a gyomorcsd
kitagulhat és a betegek teststlya ismét gyarapodni kezd. Ilyenkor ujabb miitét —gastric bypass
vagy duodenal switch- valik sziikségessé. Ebben az esetben azonban gastric bypass
végzésekor a gyomornak még nem operalt részére keriil az anastomosis, duodenal switch-re
valo atalakitas esetén pedig a reoperatio csak a duodenumot és a vékonybelet érinti, igy az
ismételt beavatkozasok szovOdmény ardnya nem magasabb a primer miitétekéhez képest. A
miitét relative egyszertibb kivitelezhetdsége miatt elsdsorban extrém obes (BMI 60 felett) és
csokkent terhelhetdségili betegek esetén ajanlott.

2. 4bra. A gastric sleeve resectio vazlatos rajza

4.3. Laparoscopos bilio-pancreaticus diversio (BPD) 3.4abra

A bilio-pancreaticus diversio soran subtotalis gyomor resectio torténik Billroth I1. szerint,
majd a mintegy 150 cm hosszii Roux kacs gy keriil kialakitasra, hogy az Y anastomosis és a
coecum tavolsaga (gyakorlatilag a k6zos kacs hossza) 50-100 cm. A gyomor csokkentése



miatt restriktive is, de a hosszu bilio-pancreaticus és nutritiv (Roux) kacs miatt inkabb
malabsorptio révén vezet teststly csokkenéshez. Az ilyen mdodon elérhetd fogyas mérsékelt
foku, viszont 80 % feletti aranyban oldodik meg a II. tipust diabetes. Hatranya a kifejezett
malabsorptio miatt sziikségszerli vitamin és nyomelem szint rendszeres ellendrzése és ezek
potlasa. A miitét inkabb csak BMI 40 alatti diabeteses betegek szamara ajanlott.

3.4bra. A bilio-pancreaticus diversio vazlatos rajza.
4.4. Laparoscopos duodenal switch (Gastric sleeve + BPD) 4.abra

A duodenal switch kombinacidja a sleeve resectionak és a bilio-pancreaticus diverzidnak. A
gyomor longitudindlis resectioja utan atvagasra keriil postpyloricusan a duodenum, majd a bél
passage-t 150 cm hossza Roux kaccsal allitjak helyre olyan mddon, hogy a k6zds kacs (Y
anastomosis és coecum tavolsaga) 50-100 cm lesz. A miitétnek igen kifejezett restriktiv és
malabsorptiv hatdsa van, ennek megfelelden ezen beavatkozas utan a legjobbak a fogyasi
(testsuly felesleg 85-95 %-a) €s a 1. tipusu diabetes gydgyuldsi ardnyat jellemzd adatok (90
% felett). Komoly hatrany azonban a duodeno-jejunalis anastomosis insufficiencia magas
aranya (3-6 %) és a leginkabb ebbdl szairmaz6 magas morbiditas és mortalitas (1-2 %).
Hatrany még, hogy a beteg a kifejezett malabsorptio miatt a BPD-hez hasonloan rendszeresen
vitamin és nyomelem szint ellendrzésre és potlasra szorul. A miitétet inkabb europai
centrumokban végzik, 3. stadiumu obesitas, diabetes, j6 miitéti teherbiro képesség esetén
ajanlhato.
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4..5. Laparoscopos Roux Y Gastric Bypass (LRYGB) 5.abra

A laparoscopos Roux Y Gastric Bypass soran a gyomrot kapocsvarrégépek segitségével tigy
osztjuk két részre, hogy subcardialisan egy 30-50 ml térfogata un. gyomor pouch-ot alakitunk
ki. A gyomor distalis része sem keriil eltdvolitasra. Az obesitas fokatol fliggéen 100-250 cm
hosszt Roux kacsot készitiink olyan modon, hogy a bilio-pancreaticus kacs 100 cm hossz
marad. A Roux (nutritiv) kacs és gyomor pouch kozott készitett anastomosissal all helyre a
bél passsage. A miitét 40 éves multra tekint vissza (Mason, 1967., laparoscoposan 1994.-ben
végezte eldszor Wittgrove ). Napjainkban is a leggyakrabban végzett bariatriai sebészeti
beavatkozas, évente 150-200 000 ilyen miitétet végeznek a vilagon. Egyrészt a kis gyomor
pouch miatt restriktiv, masrészt a vékonybél leirt modon valo atrendezése miatt malabsorptiv
hatasmechanizmussal vezet a teststly felesleg 80-90 %-anak leadasahoz. A Il.-es tipusu
diabetes gyogyulasi aranya is 80-90 %, ennek hatterében a csokkent kaloria bevitel és a
fogyas mellett hormonalis hatasok, valamint a vékonybél atrendezésébdl szarmazo, sok
szempontbol még nem tisztazott és jelenleg is intenziven kutatott biokémiai
hatasmechanizmus all (1). Tovabbi el6ny, hogy a miitét jellegéb6l adodoan az esetek 95 %-
aban gydgyul meg a gastro-oesophagealis reflux. Az ilyen médon operalt betegeknél B 12
vitamin —ill. esetenként vas és fol sav- substitutio sziikséges. A beavatkozas hatranya a
relative komplikalt miitéti technika, 5 %-os a korai postop. szovédmények aranya és 0,2-0,5
% a mortalitas. A miitét 35 és 60 kozotti testtomeg index esetén ajanlhato, kiilondsen I1.
tipusu diabetes vagy gastro-oesophagealis reflux esetén (9).
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5. abra. A LRYGB vézlatos rajza

Gyomor pouch

e Lig. Treitz
GEA

Bilio-pancreaticus kacs

Nutritiv (Roux) kacs (100 cm)

(150cm)

4.6. Munkacsoportunk mtéti indikéacios gyakorlata

Mind a hatékony testsuly csokkentd effektust, mind az adipositast kisér6 tarsbetegségek
magas gyogyulasi aranyat ill. ezekkel egyiitt az alacsonynak mondhat6 szovédmény és
mortalitasi ratat mérlegelve igyeksziink —ha erre lehetdség van- laparoscopos Roux Y gastric
bypass mitétet végezni. Amikor a beteg cardialis vagy 1égzési szempontbdl magasabb riziko
csoportba tartozik és kevésbé megterhelé miitétet célszerii valasztani, vagy megalo-obesitas
(BMI 60 felett) esetén a nagy zsirmaj miatt nem lehet megfelel6en kialakitani a gyomor
pouch-ot, vagy a serosa lemezek kozott felhalmozodott nagy mennyiségll zsirszovet miatt
megrdvidiilt vékonybél hossza nem megfeleld, vagy eldzetes miitétek kdvetkeztében kialakult
kiterjedt intermesenterialis 0sszendvések teszik lehetetlenné a vékonybelek laparoscopos
kipreparaldsat és anastomosis készitését, akkor sleeve resectiot végziink. Osztalyunk
anyagaban jelenleg 10 % alatt van a sleeve resectiok aranya. Amennyiben a beteg 2-3 év
elteltével a sleeve utan ismételten hizni kezd, amire az esetek mintegy 40%-aban kertil sor,
akkor elvégezziik a gastric bypass-t, természetesen nem megvarva, amig a beteg stlya ismét
jelentdsen gyarapodik. A sleeve utan mar lefogyott betegen nyilvan Iényegesen kisebb miitéti
riziké és kisebb foku miitét technikai nehézségek mellett végezheto el a gastric bypass. Ha a
beteg extrém kovérsége vagy miitéti teherbird képessége miatt sleeve-re sem alkalmas, akkor
gastroscop segitségével narcosisban vagy sedo-analgesiaban gyomor ballon beiiltetést
végziink. Amennyiben a beteg —esetenként 30-50 kg-0s- teststly csokkenés utan miitétre
alkalmassa valik, akkor keriilhet sor a sleeve resectiora vagy akar a gyomor bypass-ra. A
gyomor ballon beliiltetés, a gastric sleeve és a gastric bypass mintegy 99 %-at teszi ki
bariatriai sebészeti beavatkozasainknak. Tobb mint 300 mitét eddig koziil 6sszesen egy
alkalommal végeztiink nyitottan duodenal switch-t, amikor a gyomor bypass utan nem volt
megfelel6 mértékii a beteg testsulyanak csokkenése és hatalmas hasfali sérve miatt amugy is
laparotomiat kellett végezni. Gastric banding-et az elmult harom évben mar végeztiink. (1.
tablazat)
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1. tablazat. A jelenleg gyakrabban alkalmazott bariatriai sebészeti beavatkozasok jellemzése.

Gastric Banding | Gastric Sleeve | Duod.switch/BPD | Gastric bypass
Gyakorisag 35-45 % 5-10 % 5 % alatt 45-55 %
Hatas mod Restriktiv Restriktiv, Restriktiv, Restriktiv,
Hormonalis Malabsorptiv Malabsorptiv
Suly felesleg 50-60 % 70-80 % 90 % felett 80-90 %
leadésa
Diabetes 50-60 % 50-60 % 90 % felett 80-90 %
gyogyul. aranya
Mitéti + ++ ++++ +++
megterhelés
Szovédmény 5 % alatt 5-10 % 5-10 % 5-10 %
arany
Mortalitas 0,1% ? 1-2% 0,2-0,5%
Vitamin és Nem sziikséges | Nem sziikséges | Igen, a legtobbet | B 12 vitamint igen,
nyomelem sziikséges Vasat, {0l savat
potlas esetenként
indikacios Fiatal kor, BMI 60 felett, I1.-es tipDiabetes, | Il.-es tipDiabetes,
ajanlasok Magas miitéti Magas miitéti Normal miitéti GER,
rizikod riziko riziko, Normal miitéti
riziko,

5. Laparoscopos Roux Y Gastric Bypass (LRYGB)

5.1. A mitéti indikécio6

BMI 40 felett indokolt a miitétet elvégezni, csakiigy, mint a tobbi bariatriai sebészeti
beavatkozast, akkor, ha konzervativ terdpia mellett (diéta, tréning) nem érhetd el tartdosan
testsuly csokkenés. Ilyen foku elhizas mellett azonban —leginkabb a tréning korlatozott
lehet6ségei miatt- csak az esetek 5 %-aban remélhetd jelentds mértéki és tartos fogyas. A
leirt feltételek mellett a legtobb nyugat-eurdpai orszdgban a miitétet a biztositok tdmogatjak.
Amennyiben a betegnek az elhizas mellett valamilyen az adipositas-hoz tarsult egyéb
betegsége is van (elsésorban Il.-es tipusu diabetes, stlyos foku gastro-oesophagealis reflux,
stlyos foku térd ill. csip6 osteo-arthrosis, stb.), akkor a beavatkozast mar BMI 35-t61 ajanlott
elvégezni. Az indikéacids paraméterek azonban nem kdbevésettek. A legutobbi metabolikus
sebészeti kongresszus (2009. Roma) allasfoglalésa szerint, BMI 30-35 kozott, rosszul
beallithat6 II-es tipust diabetes mellett indokolt elvégezni a miitétet a cukorbetegség varhato
szovodményeinek megel6zése érdekében (10). Az allasfoglalas a szoba jovo miitéti tipusok
kozott egyértelmiien a gastric bypass-t helyezte elotérbe tekintettel a duodenal switch
magasabb szovédmény aranyara és a sziikségszerlien szorosabb postoperativ kontrolra, ill. a
gastric banding diabetes-sel kapcsolatos szerényebb eredményeire.

5.2. Mitét elotti kivizsgélas

A preoperativ diagnostica részben a beteg miitéti teherbiro képességének a felmérésére,
részben az adipositas olyan okainak a kizarasara irdnyul, amelyek esetén nem indokolt

miitétet végezni. Ennek megfeleléen minden betegnél indokolt a 1égzés functio és a cardialis
echo elvégzése. A transthoracalis sziv UH a transducer és a sziv —adipositas kovetkeztében-
nagyobb tavolsaga miatt gyakran nem eléggé informativ, ilyenkor javasolt a vizsgalatot trans-
oesophagealisan végezni. A koros elhizas egyéb okait illetéen ajanlott a mellékvese ill.
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pajzsmirigy functio felmérése. Elengedhetetlen a psychiatria szakvizsgélat, részint azért, hogy
a beteg értelmi szintje megfelel-e a perioperativ szakot jellemz6 psychés megterhelésének,
részint azért, hogy a hosszl tavl utan kovetéséhez ill. esetleges komplikacidk (pl. postop.
ileus) kialakulasakor sziikséges compliance a beteg részérél megvan-e, és részint azért, hogy
az elhizas olyan psychés okai (pl. bulaemia) kideriiljenek, amikor a beteg gyogyulasat illetéen
inkabb az elmegyogyaszati kezeléstdl varhatd jo eredmény.

5.3.Miitéti elokészités

A thrombosis profilaxis komoly szerepet kap a betegekre jellemzd tobbszords rizikéd faktorok
miatt (jelentds talsuly, 2-3 oran at tarté mitét, antiTrendelenburg fektetés, stb.) A betegek a
mitétet megel6z6 napon 60 mg enoxaparin-t kapnak. Természetesen a chronicusan
anticoagulalt betegeknél mar a miitét el6tt néhany nappal az LMWH terapias ddzisban keriil
beallitasra (szlikség esetén a X. antifactor monitorozasa mellett). A thrombosis megel6zésére
iranyul6 rutin része a perioperativ szakban alkalmazott kompresszids harisnya is.

Single shot antibiotikum profilaxis alkalmazunk, a miitét reggelén 6 g amoxicillin/clavulan
sav-at, allergia esetén, 3 g cefuroximot vagy 400 mg ciprofloxacin-t kap a beteg. Szintén a
mutét reggelén elkezdett 40 mg/nap pantoprazol-lal részint a stressz ulcus, részint a gyomron
kialakitott, helyenként egymast keresztezd tobbszords kapocs varratsor miatt a marginélis
ulcus kialakulasat probaljuk megeldzni.

5.4. Mutéti fektetés, javasolt eszkdzok.

A beteg terpesztett alsé végtagokkal, antiTrendelenburg helyzetben (30-35 fokban) keriil
fektetésre. Az also végtagjait specialis, széles rugalmas polyakkal rogzitjiik a miitdasztalhoz
a labujjaktol a combtdig. Fontos a talp tdmaszok, valamint a talpak ala antidecubitus parnak
alkalmazasa, mert antiTrendelenburg helyzetben a testsuly jelentds része terhelddik a
talpakra. Lényeges a miitdasztal terhelhetdségi paramétereinek a figyelembe vétele. A legtobb
miitéasztal 200 kg-ig terhelhetd, de ez csak a vizszintes helyzetre vonatkozik.

Az operatdr 1ab kozott foglal helyet, a beteg jobb oldalan az optikat kezel6 asszisztens, bal
oldalan a masik sebész asszisztens all, az operator jobb oldalan pedig a miitosno.

A miutéthez elengedhetetlen a nagy energiaju vago-coagulalo berendezés, a kapocs
varrogépek, a monopolaris diatermia, a szivo-6blito €s a kézi varrashoz sziikséges eszk6zok
hasznalata. Jo, ha rendelkezésre all 30 fokos optika, bipolaris diatermia és (lehetség szerint
az asztalhoz rogzithet6) maj retractor(-ok).

5.5. A mfitéti technikai részleteinek leirasa.

A miitét didaktikailag harom kiilonb6z6 szakaszra oszthato:
az Y anastomosis elkészitése(5.5.1),

a gyomor pouch elkészitése(5.5.2),

a gastro-entero anastomosis elkészitése (5.5.3).

5.5.1. Az Y anastomosis elkészitése.

5.5.1.1. A portok behelyezése €s azok helyzete.

A mutét elsd fazisaban a beteg vizszintes helyzetben marad. A bariatriai sebészetben
kiilonosen fontos a portok idealis behelyezése, mert az eseteként 8-10 cm vastag hasfal miatt
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amugy is korlatozott a porton behozott eszkdzokkel a mozgas. Ha nem az idealis helyen
szarunk be, akkor szamolnunk kell azzal, hogy csak jelentds feszités, ellentartas mellett
tudunk eszkdziinkkel oda jutni, ahova szeretnénk, ami erésen neheziti tevékenységiinket.
Ezért, mivel a koldok helyzete a subcutan zsirszovet vastagsagatol, ill. annak ptosisatol
fliggden teljesen varidbilis lehet, orientacios pontként célszerli inkabb a sterno-xiphoidedlis
atmenetet hasznalni. Ettél 22-23 cm-re caudal felé, a linea alba vonalaban helyezziik el az
elsd, 12 mm-es portot. A legtobbszor kiszélesedett subcutan és praeperitonedlis réteg miatt
nem hasznalunk Veress tiit, hanem mintegy 2 cm-es bormetszésbdl Langenbeck kampok
segitségével lepreparalunk a fasciaig. Ezt két Kocher-rel megragadva és ellen tartva szarjuk
be a trokdart a hasfalra merdlegesen. Mindenképpen ajanlott a biztonsagi trokar hasznalata
csokkentendd a vékonybél sériilés veszélyét. A trokar behelyezését kovetden a port-ba optikat
helyeziink, azt ellendrizve, hogy tényleg bejutottunk-e a hasiiregbe, €s csak ezutan
insufflalunk 14 (esetenként, ha sziikséges és ez a beteg 1¢élegeztetését nem zavarja 16) Hgmm-
ig. Nem merdleges beszuras esetén két probléma adodhat a hasfal vastagsag miatt: egyrészt
lehet, hogy a port nem ér be a hasiiregbe, masrészt a port belsd vége sokkal f6ljebb kertil,
mint ahogy azt kalkulaltuk és miutan ez az optika helye, sokkal sziikebb latotér mellett kell
dolgoznunk. Egyébként a tiilsagosan sziik latoteret megel6zendd, kiilondsen alacsony termetii
beteg esetén fontos lehet, hogy egy masik portbol nézve az optikai port belsé végét csaknem a
peritonem szintjéig visszahuzzuk és ebben a pozicidban egy 6ltéssel a hasfalhoz rogzitjiik. Az
igy behelyezett port-tal egyezd magassagban, téle mintegy 12-14 cm tavolsagra, most mar
vizualisan kontroldlva, szintén vagy merdlegesen a hasfalra vagy nagyon enyhén medio-
cranialisan orientalva jobb oldalra egy 12 mme-es, bal oldalra egy 15 mm-es portot szarunk
be. A negyedik, szintén 12-mme-es port a bal bordaiv alatt, az MCV vonalban keriil
elhelyezésre. Mind az also, mind a felsé lateralis trokarok okozhatnak artéria epigastrica
sériilést. Ennek valoszintisége csokkenthetd, ha trokart a beszaras eldtt gy forgatjuk, hogy
annak 12 mm széles pengéje az artéria lefutdsaval parhuzamos alljon, amikor az athalad a
hasfalon. Ha mégis megsériil az artéria, célszerli a vérzést miel6bb csillapitanunk, mert
egyrészt a port legtobbszor nem tamponalja azt, masrészt még akkor is, ha késobb a vérzés
spontan megéallna, a hasiliregbe befoly6 vér erésen zavarja mind a miitéti tertilet
megvilagitasat (,,leszabalyoz” az optika), mind az Y anastomosis pontos elkészitését. Az ilyen
modon okozott artéria epigastrica sériilés jol csillapithato tigy, ha a bipolaris diatermiat
bevezetjiik azon a porton, ahol a vérzés van, a portot a peritoneum nivoja mogeé visszahtuzzuk,
de bent hagyjuk a hasfalban és 80-100 Watt mellett a trokar hasfali csatornajat korben
coagulaljuk. 8-as oltéssel vérzést csillapitani €s a trokdrt Gjabb, az el6z6 mellett beszirni nem
célszerll, mert egyrészt az Gjabban pozicionalt port helyzete nem lesz idealis, masrészt az igy
ellatott trokar helyén nagy esély van a széndioxid hasiiregbdl valé szivargasara, ami csokkenti
a hasi nyomast korlatozva igy mozgasteriinket. (Bor 6ltés behelyezésével elzarni a kiszokd
széndioxid utjat azért nem célszerli, mert igy a gaz az amugy is vastag, laza szerkezetii
subcutan rétegben deponalodik extrém modon megvastagitva a hasfalat €s tovabbi miitét
technikai nehézségeket okozva.)

5.5.1.2. Adhaesiolysis

Nem ritkan a beteg anamnézisében mar szerepel valamilyen hasi miitét, legtobbszor sectio
Cesarea, appendectomia, koldoksérv, cholecystectomia. Ilyenkor az 6sszendvések oldasaval
kell kezdeniink a miitétet, hiszen a csepleszt fel kell tudnunk hajtani a colon transversum folé
¢s a szabad vékonybél traktus is feltétele a beavatkozasnak. Legtobbszor ez kiilondsebb
nehézség nélkiil sikeriil. Amennyiben az elsd port helyének megfelelden is hasfali metszés
hege latszik (also-kp. median laparotomia, koldoksérv, stb.) akkor célszer(i valamelyik
oldalso portot els6ként behelyezni, ahol még a hasfal intakt és csak ezt kdvetéen, mar
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szemellendérzés mellett —esetleg a sziikséges adhaesiolysis elvégzése utan- behelyezni a tobbi
portot. fgy a fent leirt sorrendje a portok behelyezésének modosulhat. Ha valamelyik also-
oldalsé portot helyezziik be els6ként, célszerii a hegyét inkabb cranial és a contra-lateralis
oldal fel¢ iranyitani az esetleges véna iliaca sériilés veszélye miatt. Massziv kismedencei
Osszendvések esetén célszerli a masod asszisztenssel helyet cserélve a beteg bal vallahoz 4llni
¢s a monitort lefelé forditani a gyorsabb és precizebb adhaesiolysis érdekében. Koldoksérv
miitétet kovetden kialakult massziv 6sszendvések esetén -kiilondsen sublay mesh utan- a két
bal oldali port k6z¢, a colon descendenst még nem sértve, de minél lateralisabb egy ujabb
portot behelyezése lehet indokolt, ide athozva a 30 fokos optikat és a beteg bal oldalan allva a
hasfal kozeépso része technikailag konnyebben megkozelithetd. A bariatriai sebészetben
altalanossagban is elmondhatd, hogy sziikség esetén szerencsésebb egy akar kettd extra portot
behelyezve tiirelmesen elvégezni laparoscoposan az adhaesiolysist, mint konverzidt végezni.
A laparotomia és annak zarasa legalabb annyira idérablo egy BMI 40 feletti betegen, mint a
laparoscopos adhaesiolysis, nem emlitve az egyéb intra- és postoperativ hatranyokat. Ha az
interintestinalis 6sszendvések scoposan nem oldhatoak, akkor célszertibb inkdbb
laparoscoposan gastric sleeve resectiot végezni és a gastric bypass-t egy-két év mulva -az
addigra mar lefogyott betegen akar nyitottan- elvégezni, ha ez a sleeve resectio késéi
postoperativ fazisaban a beteg sulygyarapodasa miatt egyaltalan sziikségessé valik.

5.5.1.3. A bilio-pancreaticus és a nutritiv (Roux) kacs kijel6lése

A csepleszt felhajtjuk, majd a colon transversum als6 mesolemezét a kp. vonaltol 2-3 cm-rel
balra a bal felsd portbdl atraumatikus fogoval kiemeljiik, melyet a méasod asszisztens tart.
Nagy volumenti cseplesz esetén fontos lehet, hogy igyekezziink a csepleszt inkabb haslireg
bal felsd részében elhelyezni, mert akkor egyrészt nem zavar benniink a miitét masodik
fazisaban a gyomor pouch elkészitésében, masrészt a miitét harmadik fazisaban a colon
transversum jobb oldali része el6tt hozzuk fel a Roux kacsot és az esetlegesen ide deponalt
cseplesz a kacs fesziilését okozhatja. Ezutan felkeressiik a Treitz szalagot, majd atraumatikus
fogdval lapozva a vékonybélkacsokat, fogasonként cc. 5 cm-t 1épegetve elére aproximative
mintegy 100 cm-t haladunk aboral felé. Ez a 100 cm lesz a bilio-pancreaticus kacs, melyet a
hasiireg bal fels6 részében helyeziink el olyan mddon, hogy az egyes kacsok a meso-juk koriil
ne csavarodjanak meg. Tovabbi 10 cm-t haladva a belet egy tartd 6ltéssel a gyomor antrum
nagygorbiiletéhez kiszegjiik. Ezt az oltést a miitét végén eltavolitjuk, annyi jelentdsége van,
hogy amig a nutritiv kacsot kimérjiik és az Y anastomosist elkészitjiik a bilio-pancreaticus
kacs aboralis vége biztosan itt marad és nem kell Gjra az anastomozaland6 pontot kimérniink
¢s megkeresniink. (6. abra.)
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6. abra. A bilio-pancreaticus kacs kijelolése. 7.4bra. A Roux kacs kijelolése

Enterotomia
helye

Tart6 6ltés Tarto oltés

Lig. Treitz Lig. Treitz

Bilio-pancreaticus
kacs (100 cm)

Bilio-pancreaticus
kacs (100 cm)

[
Nutritiv (Roux) kacs
(150 cm)

Tovabbi 10 cm-re az 6ltéstdl, azaz 120 cm-re a Treitz szalagtol oltéssel vagy tjabban
Ligasure-ral megjeldljiik a belet, ez lesz a Roux kacs oralis része, a jelolésnek megfeleléen
végezziik majd el az enterotomiat a kdrvarrogép bevezetéséhez, amire a mitét harmadik
fazisaban keriil majd sor. A jeldlt ponttdl lapozunk ismét cc. 5 cm-enként aboral felé tovabbi
150 cm-t, ez lesz a Roux kacs, melyet lapozas kozben a hasiireg jobb felsd részén helyeziink
el, szintén figyelve arra, hogy a bél meso-ja koriil ne csavarodjon meg. 150 cm-nél az
asszisztens atraumatikus fogoval atveszi és megtartja a belet, ez lesz a masik
anastomozalando bél szakasz, azaz a Roux kacs aboralis vége. Ezt kdvetden a két
anastomozaland6 bél kacsot, azaz az imént a nagygorbiilethez kiszegett distalis végét a bilio-
pancreaticus kacsnak, a kiszegd 6ltéstdl legalabb 10 cm-rel oral felé, és a Roux kacs aboralis
végét, melyet éppen az asszisztens tart egy felszivodo oltéssel egymashoz dltjik. Ez lesz a
vékonybél anastomosis elso tartd dltése. Az 6ltés behelyezése eldtt még egyszer ellendrizziik
a két bélkacs meso-jat ill. a leendé meso-ablakot, hogy az anastomozalandé bél kacsok nem
csavarodtak-e meg ill. nem cstszott—e egy harmadik kacs kozéjiik (7.abra). Fontos, hogy a
bilio-pancreaticus kacsot a gyomorhoz fixalé dltést6l legalabb 10 cm tavolsagra helyezziik be
az els6 tarto oltést, igy nagyobb mozgasteret hagyva magunknak, mert kiilénben az
anastomosist készitve a stapler felvezetésekor nehéz lesz megfeleld szogbe allitani a két
bélkacsot.

5.5.1.4. Az anastomosis elkészitése

A vékonybél anastomosis a miitét egyik legkényesebb része. Igaz, hogy a varratelégtelenség
4- szer gyakoribb a GEA-t illetéen, de amig ennek insufficiencigja esetén a mortalitas 8-10

%, addig az Y anastomosis elégtelenség mortalitasa 30 és 50 % kozott van. Valosziniileg
azért, mert a felsd anastomosis egyrészt a diagnostica szempontjabol hozzaférhetobb
(nyeletéses rtg, gastroscopia), masrészt ennek megoldasat illetden az esetek nagyobb részében
nem sziikséges Gjabb miitétet végezni (stent és/vagy drainage, carentia, antibiotikum). Az als6
anastomosis elégtelenségének kimutatasa —hacsak az obligat modon ide helyezendé drain ezt
nem jelzi- nehezebb, masrészt a megoldas akar laparoscoposan, akar nyitottan, de mindig
miitéti. Az sem elhanyagolhat6, hogy a GEA elégtelensége esetén gyakorlatilag egy
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nyalfistulat kezelésérdl van szo, mig a vékonybél anastomosis insufficiencia az esetek
tulnyomo tobbségeben epés, diffuse, peritonitist okoz.

Az anastomosis elkészitésére tobb elvi megoldas létezik. gy lehet az anastomosist egy ill. két
rétegben kézzel varrni, lehet egy staplert felhasznalni és az enterotomiat kézi varratsorral
zarni, lehet egy staplerrel anastomosist késziteni és egy masikkal az enterotomiat zarni és
lehet az igynevezett harom stapleres technikat alkalmazni, amikor az enterotomias nyilasbol
mindkét iranyba felvezetiink és elsiitiink egy-egy staplert, ilyen modon szélesebb
anastomosist készitve és az enetrotomidt is egy harmadik kapocs varratsorral zarjuk be.
Munkacsoportunk is az utobbi mddszert alkalmazza. Irodalmi adatok szerint is ez a
leggyorsabb és mind a varrat elégtelenség, mind az anastomosis sziikiilet szempontjabol a
legbiztonsagosabb technika, de a harom cartridge felhasznalasa miatt ugyanakkor a
legdragabb is (11).

Az elsé tarto oltést, mellyel a bilio-pancreaticus €s nutritiv kacsot egymashoz rogzitettiik
megfogja az asszisztens €s jobbra €s cranial felé tartja. Ezaltal a két kacs egymas mellé
fekszik. Az oltéstol 6-7 cm-re, a jobb oldali (eddig a pontig nutritiv, innentdl kezdve mar
k6z0s) kacson aboral felé, a bal oldali (bilio-pancreaticus) kacson oral felé haladva helyezziik
be a masodik sero-muscularis tartooltést, ismételten egymashoz fixalva az anastomozalandé
vékonybeleket, ligyelve arra, hogy a két feloltott bélszakasz azonos hosszusagl legyen és az
oOltéssel a két bél antimesenterialis oldalat fektessiik egyméshoz. Kézvetlen az ilyen modon
behelyezett 6ltés mellett monopolaris kauterezésre is alkalmas olloval (25-30 Watt), az
oltésekkel feszesen tartott mindkét bélkacson, egymassal szemben enterotomiat végziink. Az
enterotomia hossza a balra es6 kacson mintegy 12 mm (ide vezetjiik majd be a cartridge-t), a
jobbra esén 6-8 mm hosszu (ide keriil majd a stapler vékonyabb szara). A bal als6é porton
bevezetjiik a staplert a (fehér szinii) cartridge-val. A két tarto 6ltéssel a vékonybeleket tigy
allitjuk be, hogy azok a varrogéppel azonos szogbe alljanak. A vékonybélhez fehér szinti, 2x3
soros, 1 mm-es kapoccsal toltott és 60 mm hossza (vascularis) cartridge-okat hasznalunk.
El6szor a cartridge-t vezetjiik be a jobb oldali, kissé tagabb enterotomias nyilason keresztiil.
Amikor ez mar legalabb 3-4 cm-re bent van, a stapler két szarat félig nyitva tartva, tengelyét
ugy rotalva, hogy a vékonyabb szar a mésik enterotomids nyilds irdnyaba essen, az
enterotomia szélére bal kézzel atfogva a staplert finoman visszahuzzuk tigyelve arra, hogy a
mar bevezetett cartridge ne csusszon Ki és bevezetjiik a vékonyabb szarat is a masik bélbe
(gyakorlatilag a belet az enterotomianal fogva raakasztjuk a félig nyitott stapler vékonyabb
szaranak végére.) Amikor mindkét szar bent van a megfeleld bélkacsban, a staplert
Osszeszoritva (még nem zarva!) akadalyozzuk meg, hogy a bél lecstisszon rola. Ekkor bal
kézzel atfogunk a masodik tartd 6ltésiinkre, melyet enyhén balra és lefelé huzva az
anastomozalando belek ismét feszesek és a staplerrel parhuzamosak lesznek, és csak ekkor
vezetjiik fel a két bél kacsba a stapler szarait, mikdzben az ismét félig nyitott helyzetben van.
A legkisebb ellenallas esetén is ellendrizniink kell, hogy valamelyik szar nem akadt-e el a bél
falaban. Ha igen, a két tartdoltéssel és a staplerrel vald mandverezéssel olyan poziciot
alakitunk ki, hogy a két szar ismét szabadon, ellenallas nélkiil mozogjon a lumenben. Fontos,
hogy tartooltésiinket a stapler végével ne érjiik el! Itt ugyanis a bélfalat az 6ltés redébe
emelheti és a stapler hegyével torténd perforatio esélye lényegesen nagyobb. (Kiilondsen igaz
ez a vékonyabb szarat illetden.) Ha rovidre sikeriilt a tartooltések kozotti tavolsag, célszeriibb
inkabb rovidebb anastomosissal megelégedni (amugy is elsiitiink egy staplert ezzel ellenkezd
iranyba is), mint a manévert erdltetve esetleges perforatio esélyét fokozni. A gép bezarasa
utan —a cég ajanlasanak is eleget téve- varunk 15 masodpercet az elsiités eldtt, csokkentve
ezzel a kapocs varratsorbol vald utévérzés lehetdségét. A stapler kinyitasa utan az eszkozt
félig csukva tartva hizzuk vissza, mert a teljesen kinyitott szarak az enterotomias nyilas
tovabbszakadasat okozhatjak. Az asszisztens atfog a masodik tartd oltésre és most ennél
fogva tartja a két vékonybél kacsot jobbra és felfelé. Ismét 6-7 cm-re ujabb, aktualisan a
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harmadik tartooltéssel rogzitjiik egymashoz a bélkacsokat. Csalds lehet laparoscoposan a
tavolsag megitélése: tangencionalisan €s tdvolabbrol nézve inkdbb fel felé, a bél tengelyére
merdlegesen allo, kozeli optika esetén pedig inkabb lefelé tévedhetiink. Az atraumatikus fogo
fém végével (az altalunk hasznalt eszkoz esetében ez 2 cm) a 6 cm aproximative kimérhetd,
minimdlisra csokkentve igy a tal kdzelre vagy til tadvolra behelyezett tarto Sltések esélyét. Az
asszisztens megfogja a harmadik tartd 6ltést, majd ezzel balra ¢€s felfelé tartja a két vékonybél
kacsot. A staplert most bal kézzel a jobb alsé portbol vezetjiik be a hasiiregbe. Jobb kézzel
atfogunk az els tartooltésiinkre, ennél fogva enyhén jobbra ¢€s lefel¢ huzzuk a belet, mialtal
ezek tengelye gyakorlatilag parhuzamos lesz a staplerrel. Ismét félig kinyitva, az elézéekhez
hasonlé modon vezetjiik be a kapocsvarrdgép két szarat az anastomozalando belek lumenébe.
Miel6tt a gépet bezarnank a masodik tarto oltéslinkkel a belet a stapler-re rahtzva igyeksziink
azt megakadalyozni, hogy a bélen az enterotomiaval szemkozti oldal nyitva maradjon. A gép
elsiitése utan eltavolitjuk a masodik tartodltést, majd a bal fels6 portbodl az asszisztens
fogojaval megragadjuk az enterotomids nyilas sebajkainak ketté szemkozti, kozépso pontjait,
ugy hogy a bélfalbol csak 2-3 mm-t fogjunk. Bal kézzel az enterotomias nyilas elsé zugat
fogjuk meg ¢és kicsi emeljiik. A jobb als6 portbol —ilyen modon a kész anastomosis tengelyére
mer6legesen- behozzuk a harmadik staplert, melyet a két fogo ala helyeziink fel bezarva ilyen
modon az enterotomids nyilast. Technikailag komoly segitség, hogy a stapler-rel, mieldtt azt
bezarnank, meg tudjuk tartani a belet és igy bal keziinkkel pontosan be tudjuk ugy allitani az
enterotomids sebzés széleit, hogy az enterotomia teljesen bezarasra kertiljon és az
anastomosis se sziikiiljon be. Ezért van jelentésége annak, hogy a masodik tartodltést (az
enterotomia mellett 1évot) antimesenterialisan tegyiik be, mert igy a harmadik kapocs
varratsor az anastomozalandé belek meso-jat nem érinti. Amennyiben a kapocsvarratsor vége
¢s a tarto oltés kozott (akar az elsd, akar a harmadik vonatkozasdban) 2 cm-nél nagyobb
tavolsag marad, akkor ezt seromuscularis 6ltéssel zarjuk megel6zendd a belsd sérv
kialakulasat. Ellendrizni szoktuk még a bélfal allapotat a tartooltések mellett, ez a predilectios
helye a staplerrel okozott perforatioknak.

5.5.1.5. A meso ablak zarasa

Természetesen zarni kell az anastomosis készitésekor kialakuld meso-ablakot is a belsd
sérvek lehetdsége miatt. Gastric bypass utan 3-5 %-os aranyban szamithatunk a postoperativ
szakban vékonybél ileus kialakulasara. Nyitott miitétek utan ezek oka tobbnyire adhaesio,
laparoscopos technikét kdvetden pedig belsd sérv altal okozott incarceratio. Bar olyan
irodalmi adat is van, hogy a meso-ablak zarasa postoperativ ileusok szamat nem befolyasolta,
(12) munkacsoportunk ezt rutinszeriien mindig elvégzi. A miivelethez az asszisztens az els6
tarto Oltést balra és felfelé tartja igy jobbrol jol hozzaférheté a meso-ablak. Nem felszivodo,
mintegy 25 cm hossza fonalat hasznalva tovafuté technikat alkalmazunk, melyet az
anastomizalt belek serosajan kezdiink. Fontrdl lefelé haladva, 5-6 6ltés utan érjiik el a meso
nyilas als6 pontjat, itt csomdzunk. A meso-lemez 6ltések soran gyakran fellépd vérzések
miatt részesitjiik elényben a tovafutd technikat, mert igy a fonalat erdsebben meghuzva
effektivebb vérzéscsillapitod hatas érhet6 el. Fontos, hogy a jobb oldali meso-bol, mely a Roux
kacsot taplalja csak kisebb szovet mennyiséget feloltve, az dltéseket inkabb a meso
centralisabb részére helyezve zarjuk a nyilast, mert a bélfodor talsdgosan bél kozeli fixalasa a
Roux kacs megrovidiiléséhez vezethet.
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5.5.2. A gastric pouch elkészitése

A beteget 30-35 fokos antiTrendelenburg helyzetbe hozzuk. Kompromisszumok nélkiil,
pontosan kell latnunk ¢€s eszkdzinkkel elériink az oesophago-gatricus junctio bal oldalat. A
miitéti teriilet pontatlan bedllitdsa, a tilsagosan sziik mozgastér komoly esélyt teremt az
amugy is torékeny szerkezetl, zsirosan degeneralt maj vagy a Iép felso polusanak sériilésére.
Az igy fellépd vérzés tovabb neheziti a preciz, anatomiai rétegben torténd preparalast. A
mutéti teriilet feltarasat a hasiiri nyomas emelésével, a beteg tokéletes relaxalasaval, a miitd
asztal tovabbi dontésével, a gyomor tartalom, de még inkdbb a gyomorban 1évé6 levegd
gyomor szondaval torténd lebocsatasaval, esetleg tobb m4j retractor alkalmazéasaval
javithatjuk. Ha ez hepato-splenomegalia vagy megalo-obesitas miatt nem sikeriil, vagy ha
sikeriil is, de a beteg oxigén saturatio-ja az emelkedett hasiiri nyomas miatt a szokasos
anaesthesiologiai modszerekkel (fi O2 emelés, PEEP, 1égzés frequentia emelés, nagyobb
1éghiti nyomasok, stb.) sem tarthato, illetve az antiTrendelenburg helyzet miatt a vena cava
inferior feldl annyira lecsdkken a vénds vér visszadramlasa, hogy a beteg tensidja nem
rendezhetd (volumen tobblet, catecholamin, stb.), akkor célszeriibb inkabb sleeve resectidt
végezni, mint felvallalni egy szamos intra- és postoperativ szovédménnyel terhelt gastric
bypass-t. Természetesen mindez még az Y anastomosis elkészitése el6tt tisztazando, ha a
miitét elején, a hasiireg exploratidja soran bizonytalannak tiinik az oesophago-gastricus
junctio megfeleld feltarhatosaga.

5.5.2.1. A trokarok elhelyezése

A kozépvonalban, 3 cm-rel a maj széle alatt, a ligamentum falciforme bal oldalan 12 mm-es
trokart szurunk be, ide keriil at majd az optika. Ezzel kb. azonos magassagban, de
mindenképpen a m4j jobb lebenyének also6 szé1énél legalabb 2 cm-rel lejjebb, a
medioclavicularis vonalban helyeziink el még egy 12 mm-es portot a bal kéz szamara. A jobb
kézben tartott eszkdzoket a mar az Y anastomosis készitésekor az asszisztens altal hasznalt
bal bordaiv alatt elhelyezett portbdl hozzuk be. Ettdl feljebb €s medialisan, kdzvetlen a
bordaiv alatt szurunk be egy 5 mm-es trokart az asszisztens szdmara és még egy 5 mm-est a
processus xyphoideus bal oldalan, itt hozzuk be a m4j retractort.

5.5.2.2. Az oesophao-gastricus junctio kipreparalasa

A retractorral felemeljiik a m4j bal lebenyét. Szerencsés, ha rendelkezésiinkre all a haromszog
alakd, bowden-os feltard, még jobb, ha ez a miitéasztalhoz fixalt allvanyhoz rogzithetd.
Legtobbszor megfeleld feltaras érhetd el a legyez6 alak retractorral is, illetve az asszisztens
altal tartott tapint6 palcaval, amivel a mitétet dinamikusan kovetve mindig a maj azon részét
emeljiik fel, ahol éppen operalunk. A tapint6 palca tovabbi elonye, hogy késdbb is jol
hasznalhato, amikor mar a bursa omentalisban dolgozunk és a gyomrot emeljiik fel vele. Az
is el6fordulhat, hogy hepatomegalia miatt a leirt lehetéségek valamilyen kombinacidjara van
sziikség a megfeleld latas €s mozgastér biztositasa érdekében. Ilyenkor az ijabb trokart
lateralisan, a bal bordaiv alatt a jobb kéz port-tol még jobbra célszerli behozni az Gjabb feltard
szamara, igy van legkevésbé ttban a tobbi eszkoz szamadra.

Az asszisztens a gyomor fundusat balra és caudal felé tartja. A nyeldcsd elétt bevagjuk a
membrana phrenico-oesophageumot, majd balra haladunk tovabb a serosa metszéssel a bal
rekeszszarig. A gyomor fundusat kissé eldre hajtva a rekeszszar mentén igyeksziink caudal
felé olyan mélyre lepreparalni, amennyire ez lehetséges. Minél mélyebbre jutunk most, annal
konnyebb lesz a retrogastricus tunnel kialakitasa a bursa fel6l. A gyomor fundus és a 1ép felsé
polusa kozotti adhaesiokat is igyeksziink oldani, ezek vongalddasa a pouch kialakitisa soran a
Iéptok szakadasahoz vezethet. Fontos, hogy az oesophago-gastricus junctio atmenet bal széle
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legyen tisztara preparalva, egyrészt azért, mert a pouch kialakitasa soran ez az egyik
orientacids pontunk, masrészt azért, mert, ha az itt 1évo, gyakran 2-3 cm vastag zsirt nem
preparaljuk le, akkor komoly eséllyel (feleslegesen) eggyel tobb cartridge-t kell
felhasznalnunk a gyomor atvagasara.

5.5.2.3. Behatolas a bursa omentalisba

A kisgorbiileti oldalon, 6-8 cm-rel a cardia alatt —j6 orientacids pont a Latarjet ideg- felemeli
az asszisztens az eliils6 gyomorfalat, szemben ezzel megragadjuk a ligamentum hepato-
gastricumot, majd a gyomorfal izomrétegén preparalva és atvagva a ligamentum rétegeit
mintegy 2- 3 cm hosszan behatolunk a bursa-ba. Fontos, hogy a mar tisztara preparalt
izomfalon mindig utan fogva jol kiemeljiik a kisgorbiileti gyomorfalat kissé megfeszitve igy a
szalag hatso serosa lemezét és ilyen modon konnyebben elérve a bursa omentalist.
Technikailag 1ényegesen egyszeriibb,és a bursa feltarasa is jobb, ha ligamentum hepato-
gastricum pars flaccida-n keresztiil hatolunk be. Ezt a modszert nem preferaljuk, mert a pouch
kialakitasa soran a kisgorbiiletre merdlegesen vagunk majd be az elsé staplerrel és igy az
artéria gastrica sinistra és mind a két vagus atvagasra keriil. Bar -nem tul meggy6z6- irodalmi
adatok szerint (13) ez irrelevans, ennek ellenére megfontoland6 a modszer alkalmazasa
egyrészt az artéria gastricabol lehetséges (akar postoperativ) vérzés veszélye miatt, masrészt,
mert a vagotomiat kdvetd pylorus spasmus a distalis gyomor rész iiriilési zavarat okozhatja.

5.5.2.4. A retrogastricus tunnel kialakitasa

A gyomor pouch elkészitend6 varratvonalanak megfeleléen a gyomor mogott egy tunnelt kell
késziteniink, ahol a stapler egyik szarat elhelyezve alakitjuk majd ki a pouch-ot. Ezen tunnel
felso kijarata késziilt el az oesophago-gastricus junctid-tol balra a bal crus mellett, melyet
jelenleg a bursa omentalis feldl igyeksziink elérni. Az asszisztens fogdjaval, illetve ha ez
sziikséges az eddig a méajat tartd tapintd palcaval is benyulunk az imént készitett nyilason at a
bursaba ¢és emeljiik a gyomrot. Bevagjuk a ligamentum phrenico-gastricum hatsé serosa
lemezét a kisgorbiileti oldalon, majd metszésiinkkel haladunk balra fol. A serosa bevagasa
utan a gyomor hatso fala mentén preparalunk az itt 1évo, legtobbszor tomeges zsirszovetben,
mig el nem érjiik alulrdl is a rekesz bal oldali szarat. Ezutdn a crus mentén, ettdl balra és a
gyomor hatso faldhoz tartva magunkat haladunk folfelé, mig elérjiik hatulrdl az oesophago-
gastricus junctio bal oldalat, gyakorlatilag a tunnel imént kipreparalt felsé nyilasat. Most
latjuk eldnyét annak, ha feliilrdl sikeriil kellden mélyen lepreparalni a bal rekeszszar mentén.
Igyeksziink hatulrol is tisztdra preparalni a junctio bal oldalan a gyomorfalat. Részben az
imént leirt okok miatt, részben, mert ezen a ponton konnyen elakadhat a stapler hegye, és ha
nem kell6en tagas az ,,alagut”, akkor nehezen talaljuk meg a stapler gyomor mogott 1évo
szaraval a kijaratot. A tunnel készitése soran nagyon fontos a zsirszovetben preparalva a
megfeleld irany tartasa. Ha talsagosan balra tartunk, akkor a I1ép felsé polusat érhetjiik el,
annak sériilését okozva. Tulsagosan hegyes szogben, medial felé haladva pedig a
mediastinum laza k6tészovetébe jutunk. Ezért elengedhetetlen ezen a ponton a bal crus, mint
orientacios pont kipreparalasa. Tulsagosan kovér betegen, kiillondsen hiatus hernia esetén ez
nem mindig konnyii. Technikailag segitség lehet, ha a pouch kialakitdsdhoz sziikséges elsd
staplert a kisgorbiilet feldl elsiitjiik, ilyen modon bevagva a gyomrot. Ezt kvetden
konnyebben lesz a gyomor hatsé fala a gyomor pouch vertikalis kapocs sordnak megfeleléen
feltarhat6. El6fordulhat, hogy a preparalas kozben a retroperitoneum feldl, a gastrica
posteriorbdl, esetleg a 1€p felsé polusabdl vérzést kapunk. Ilyenkor is az eldbb javasolt
mandver segithet a vérzes ellatasaban, illetve ha a vérzés dinamikéja lehetdve teszi, jobb
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elszor a tunnelt befejezni és a gyomrot a kialakitandod pouch-nak megfelelden a stapler-ekkel
atvagni, majd ilyen modon a Iényegesen jobb feltaras mellett ellatni a vérzést.

5.5.2.5. A pouch varratsoranak kialakitasa
5.5.2.5.1. Az els0 (vizszintes) varratsor kialakitasa

A gyomron —primer mitéteknél- kék szinti, azaz 1,5 mm-es kapocs nagysagu (a zart kapocs
mérete), 2x3 sor kapcsot behelyezd, 60 mm hosszu stapler-t alkalmazunk. Az elsé staplert
balrol behozva a varratsort a kisgorbiiletre merdlegesen alakitjuk ki, ott, ahol a bursaba valo
behatolaskor a gyomor falarél a ligamentum hepato-gastricumot lepreparaltuk. Ezzel a
varratsorral alakitjuk ki a pouch hosszat, el6iras szerint a cardia alatt 6 cm-rel kell a
kisgorbiiletet ilyen modon bevagni. Ha valamilyen ok miatt (megalo-obesitas, rovid
vékonybél meso, igen tdmeges cseplesz, stb.) a Roux kacs fesziilésére lehet szdmitani, akkor
ezt mérséklendd, célszerii a pouch-ot 2-3 cm-rel hosszabbra hagyni. Altalaban is javasolt a
stapler-eket tigy felhelyezni, hogy a cartridge keriiljon be a bursaba a stapler vékonyabb szara
pedig a gyomor elétt marad, igy a perforatio szempontjabol veszélyesebb vékonyabb szar
végig vizualis kontrol alatt marad. Az is fontos, hogy az eszkdz a gyomor falat ne gytirje
reddbe, ez leggyakrabban a kisgorbiileti oldalon szokott el6fordulni. Lényeges még, hogy a
stapler hegye €s a nagygorbiileti oldal k6zott legalabb harom cm maradjon, helyet hagyva a
gastrotomias nyilasnak, amelyen keresztiil majd a ringstapler iillgjét helyezziik a pouch-ba.
(8. abra.) Miel6tt a pouch fliggéleges varratvonalat kialakitanank, belehelyezziik a GEA-hoz
sziikséges ringstapler iill6jét.

8.abra. A pouch kialakitasdhoz sziikséges els6 varratsor és a gastrotomia helyzete a gyomron.

Gastrotomia

Gépi varratsor

5.5.2.5.2. Az ringstapler iill6jének behelyezése a gyomorba

Az els6 kapocssor nagygorbiilet felé esd vége és a nagygorbiilet kozott mintegy 2 cm hosszu,
fliggbleges iranyt gastrotomiat végziink, melyen keresztiil a gyomorban esetlegesen 1évo
gyomorbennéket leszivjuk (8. abra). Ezt kovetéen hozzuk be a 21 mm-es ringstapler ill6jét a
bal als6 (15 mm-es) port helyén a hasiiregbe. A 30 fokos optikaval a port belsd nyilasat
mutatjuk. Még a hasiiregen kiviil az iill6 szarat egyenes magfogoba fogjuk, a bal als6 portot
eltavolitva annak helyén -relative gyorsan, hogy a hasiiregbdl ne sok széndioxid szokjon el-
az 1llét fejével elére behozzuk a hasiiregbe. A magfogobol az iilldt a jobb felsd portba
helyezett fogoval vessziik at, majd eltavolitjuk a magfogot és visszahelyezziik a 15-6s portot.
Az 1116 fém szarat a bal fels6 portba helyezett anvilfogoval ragadjuk meg cc.fél cm-rel a

20



21

milanyag tliske felett. Az imént készitett gastrotomids nyilas felsé zugat bal kézzel
megemelve behelyezziik eldszor a gyomorba az anvilfogoval tartott iill6 fejét, majd hegyét a
gyomor funduséaba olyan moédon, hogy annak hegye jobbra ¢és lefelé mutasson, majd a tiiskét a
kapocsvarratsor kisgorbiileti oldalan szarjuk Ki. A bal kézben 1év6 fogoval megragadjuk a
gyomor kiilsé felszinén megjelend tiiskét, ezt meghtizva el6jon az ill6 fém szara is, melyet a
még mindig a gyomorban 1évo anvilfogoval most elengediink. Az anvilfogoval a gyomron
kiviilrél megtamasztjuk az iilld fejét, ilyen modon ellen tartva azt, hogy bal keziinkkel a
miuanyag hegyet eltavolithassuk, behelyezve ilyen modon az iilldt a leendé gyomor pouch
aboralis-kisgorbiileti sarkaba (9. abra).

9. ébra. A leendd gyomor pouch-ba behelyezett iill6.

A kérvarrogép
uligje

5.5.2.5.3. A gyomor pouch fliggdleges varratsoranak kialakitasa.

Az 1ill6 szarat jobbrol behelyezett eszk6zzel megragadva €s enyhén caudal felé huzva
helyezziik fel a bal als6 portbdl az elsd, fliggdleges helyzetli kapocssort elkészitd staplert.
Fontos, hogy a varrogépet az oesophago-gastricus junctio bal széle felé iranyitsuk. Most kell
beallitanunk a gyomor pouch szélességét, ezt 2-3 cm-nél nem szoktuk szélesebbre hagyni. Az
is Iényeges, hogy a stapler bursaba helyezett szarat ellendrizziik, mert a fundust alkot6 hatsé
gyomorfal egy része a felhelyezett varrogép szaraitoél medial fel¢ cstiszhat a kivanatosnal
Iényegesebb nagyobb volumenii pouch-ot eredményezve. Természetesen a bursaba betekintve
azt is ellendrizni kell, hogy pancreas szovet, esetleg a 1ép felsé polus nem kertilt-e a stapler
szarai koz¢, illetve hogy a befogott gyomorfal nem gyiir6dott-e 6ssze. Az el6z6 folytatasaban
ujabb 1-2 staplert helyeziink fel komplettalva ilyen mdédon a pouch fiiggdleges varratsorat.
Ezt kovetGen ijabb staplert hasznalva vagy tovafutd varratsorral (2-0-s PDS) zarjuk a
gastrotomias nyilast. (10.abra)

Gyomor pouch az elére
behelyezett Uliével

Gastrotomia
helye

10.4bra. Az elkészitett gyomor pouch benne az iillével

21



22

5.5.3. A GEA elkészitése

A beteget ismételten vizszintes pozicidba hozzuk. A Roux kacs oralis részén, ahol a miitét
elsd fazisaban a belet megjeloltiik, monopolaris kauterrel felszerelt olloval enterotomiat
végziink a bél kertiletének mintegy felét megnyitva. Eltdvolitjuk a miitét legelején
behelyezett, még az Y anastomosis elkészitéséhez sziikséges tartd 6ltést, mely a bilio-
pancreaticus kacs aboralis és a Roux kacs oralis végét a gyomorhoz régzitette, hogy a Roux
kacs szabadon gyomor pouch alsé részéig folvihetd legyen. Ismételten eltavolitjuk a bal also
(15 mme-es) portot, majd ennek helyén bevezetjiik a kdrvarrogépet. Az enterotomias nyilastol
oral felé 3 cm-re a bal felsd portbol az asszisztens balra €s lefelé, mig az enterotomias
nyilastol aboral iranyba mintegy 15 cm-re a masik asszisztens jobbra és felfelé tartja a
vékonybelet. Ilyen iranyban a stapler az enterotomias nyilason at relative konnyen
bevezetheté mintegy 10-12 cm hosszan aboral iranyba a Roux kacs lumenébe. A staplert
kinyitva kiszurjuk annak hegyét a bél antimesenterialis oldaldn, majd csatlakoztatjuk a
gyomor pouch-ba eldre behelyezett iillével. Ugyelve arra, hogy ne képz6djon interpozitum
zarjuk a korvarrégépet, majd 15 masodperc varakozas utan elsiitjiik azt. Az ilyen modon
elkészitett GEA-t0l aboral felé megfogva és ellen tartva a Roux kacsot a varrogépet ¥4 kor
nyitas utan a szokott médon rotalva kihuzzuk a bélbdl, majd a hasiiregbdl €s helyére
visszatessziik a portot. Az enterotomizalt, mintegy 15 cm hossza bélkacsot Ligasure-ral
sceletizaljuk aboral irdnyba a GEA-ig, oral irdnyba az Y anastomosisig. A sceletizalt
bélszakaszt el6szor a GEA-t6l jobbra, majd az Y anastomosistol balra egy-egy fehér szinii
staplerrel atvagjuk, majd a hastiregbdl a bal alsé port helyén kihtuzzuk elkészitve ilyen modon
150 cm hosszi Roux kaccsal és 100 cm hosszu bilio-pancreaticus kaccsal a gyomor bypass-t
(5.4bra). A hastireg felso részén 1€vo portokat hasznalva a GEA jobb és bal oldalara 3-0-s
Vicryl-lel egy-egy tartooltést helyeziink be, mely magaba foglalja a gyomor distalis részének
ellils6 falat, a gyomor pouch-ot és felhozott Roux kacsot. Ennek kettds funkcidja van:
egyrészt a Roux kacs gyomor pouch-hoz valo fixalasa miatt csokken az anastomosisra eso
fesziilés, masrészt ilyen médon a GEA hatsé kapocssorat a distalis gyomor rész eliilsé falaval
lefedjiik. Ezt kdvetden intraoperative gastroscopiat és ennek kapcsan levegdprobat végziink,
melyet részletesen ismertetiink a 6. fejezetben.

Amennyiben a vizpréba negativ a bal felsé portbol a GEA-hoz és az Y anastomosishoz
Penrose draint helyeziink, a bal alsé (15 mm-es) port helyét endoscoposan behelyezett 8-as
oltéssel zarjuk, a maj retraktrot és portokat eltavolitjuk. A portok helyét, kiilondsen az artéria
epigastrica lefutdsa mentén rutinszeriien ellendrizziik és az egyébként nem ritkan el6fordulod
hasfali vérzéseket bipolaris fogoval vagy ennek eredménytelensége esetén endoscoposan
behelyezett 8-as 6ltéssel csillapitjuk.

5.6. A postoperativ szak

A 2. postop. napon kontrasztanyagos nyelés rtg torténik, negativ esetben ezutan kezdédhet
meg a per os taplalas. A beteget (megfeleld labor paraméterek, jo altalanos allapot, relativ
panaszmentesség esetén) altalaban az 5. postop. napon emittaljuk illetve ambulanciankon két
hét mulva, majd az elsé évben harom havonta, késébb fél évente kontrollaljuk. A miitétet
kovetden a betegek nagyobb tobbségeénél kialakuld B 12 vitamin hidny miatt sziikséges annak
rendszeres potlasa és esetenként serum szinttdl fliggden vasat és folsavat kell substitulni.
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6. A GEA és a gyomor pouch varratelégtelenségének klinikai vonatkozasai, kiillonos
tekintettel az intraoperativ gastroscopia jelentéségére.

61. A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenségének gyakorisaga

A GEA varratelégtelensége a masodik leggyakoribb haldlos szovodmény a pulmonalis
embolia utan. Kiillonb6zd tanulméanyok szerint eléfordulasi gyakorisaga 0-20 %. Ha késén
keriil felismerésre generalizalt sepsis és 50 %-os mortalitas a kovetkezmény (14,15,16). A
komplikaciot taléld betegek esetén is hosszl hospitalizacio, intenziv terapias ellatas, CT
vezérelt percutan drainage, illetve esetenként stent beiiltetés és az esetek 10-25 %-aban
reoperatio a kovetkezmény. Ezért nagyon fontos a sz6védmény lehetdség szerinti
megeldzése, illetve, ha mar kialakult, akkor mielébbi diagnozisa és megoldasa.

6.2. A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenségre hajlamos betegcsoportok

A magasabb ¢letkor az egyik legfontosabb hajlamosito tényezd. A legtobb kozlemény az 55
¢év alatti és feletti betegek adatait hasonlitja ssze. C. Ballesta és mtsai. 1200 operalt betegiik
adatait elemezve kimutattadk, hogy 55 év felett mind a varratelégtelenség, mind mortalitas
mintegy 8-szor gyakoribb a fiatalabb életkort betegekhez képest. Nagyobb a szovédmények
aranya reoperatiok esetén is. Ez részint a rossz effektust primer miitét kdvetkeztében
kialakult gyenge altalanos allapottal (malnutritio, obesitas, stb) magyarazhat6, de méginkabb
az els6 beavatkozas okaként kialakult miitét technikai problémakkal: massziv 6sszendvések, a
mar operalt gyomor falanak hegesedése, megvastagodasa ¢és karosodott vérellatasa.
Egyértelmiien kimutathat6 a magasabb szovOdmény arany a férfiak esetén is. Ezt a férfiakra
altalanossagban jellemz6 centralis tipusu elhizassal magyarazhatjuk, ami azonos BMI mellett
a hasliregben nagyobb mennyiségl zsir felszaporodasat jelent a végtagokhoz képest.
Nyilvanval6 nagyobb hasiiri, mesenterialis zsirtdmeg esetén a miitét technikailag nehezebb
kivitelezhetd és magasabb a szOvodmény arany. Ezért magasabb a riziké nagyobb BMI esetén
is (17).

6.3. A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenség diagnozisa

Altalanossagban is elmondhato, hogy a korosan elhizott betegek esetén a tiinetek nem annyira
alarmirozdak, mint azt normal sulyt betegeknél megszokhattuk. Kiilonosen vonatkozik ez a
hasi fajdalomra. Ennek intenzitdsanak, de még inkabb lokalizaciojanak a megitélése az
extrém méretek €s a vastag hasfali zsir miatt sokszor lehet félrevezetd. Ugyanez vonatkozik a
defanse észlelésére is. Ezért 1ényeges a szovédmény gyanuja esetén az altalanos tiinetek
(héemelkedés, 14z, tachycardia, oliguria) és laborleletek (fehérvérsejt szam, C reaktiv protein,
tobbszervi elégtelenségre utald jelek) értékelése. A nyeletéses rtg vizsgalat hasznos
diagnosztikai lehetdség, de sajnos csak a pozitiv lelet értékelhetd, a késébb egyéb modon
igazolt varrat insufficienciaknak csaknem a felében alnegativ a nyelési proba eredménye (16).
A kontrasztos CT vizsgalat szenzitivebb ugyan, de sokszor nem végezhetd a beteg extrém
méretei miatt. Természetesen mindez még inkabb megerdsiti az anastomosisok mellé
helyezett drain fontossagat (Nemcsak diagnosztikai, hanem terapias szempontbol is.) Minden
negyedik varratelégtelenség csak a klinikai tiinetek alapjan deriil ki (16). Mind a tiinettani és
diagnosztikai nehézségek, mind a megkésett diagnozis sulyos kovetkezményei miatt
elfogadott az az allaspont, hogy varratelégtelenség gyanuja esetén laparoscoposan exploralni
kell a beteget. Amennyiben a postop. 2.-3. napon a beteg szivfrekvencidja —egyéb mas
evidens ok nélkiil- 100 felett marad, erésen felvetddik a relaparoscopia indikacioja. L.G.Fares
és mtsai. 5-bdl 2 esetben igazoltak ilyen modon varratelégtelenséget (18).
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6.4. A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenség megel6zése
6.4.1. A klasszikus sebészeti elvek betartasa

Természetesen a LRYGB esetén is az anastomosis elégtelenség elkertilése érdekében a
legfontosabban a klasszikus sebészeti elvek betartasa, azaz jo vérellatasu és fesziilés mentes
anastomosist kell késziteni. A gyomor kozismerten jo vérellatasu szerv. A mintegy 6x2-3
cm-es gyomor pouch vitalis marad az artéria phrenica inferior és a distalis artéria oesophagea
agak altal taplalt intramuralis vérellatas kovetkeztében is, de természetesen még jobb, ha a
pouch kialakitasa kozben meghagyjuk az art. gastrica sinistrat a 5.5.2.3. fejezetben leirt
modon. Az anastomosist alkotd Roux kacs vérellatasdnak megorzése érdekében a
korvarrogép bevezetésére szolgald enterotomizalt vékonybél szakasz sceletizalasat célszerti
perifériasan, kozvetleniil a bél mellett végezni, illetve az end to side GEA mellett legalabb
1,5-2 cm-es tavolsagot (vak tasakot) hagyva a jejunumot atvagni.

Az anastomosisra eso fesziilés biztosan csokkenthetd, ha a Roux kacsot retrocolicusan hozzuk
fel, bar ez technikailag koriilményesebb az antecolicus megoldashoz képest. Tobb kozlemény
is vizsgalta az anastomosis elégtelenség aranyat 6sszehasonlitva az ante- ill. retrocolicus
Roux kaccsal végzett miitétek eredményeit, de szignifikans eltérés nem volt kimutathato (17).
Tobb szerz6 véleménye szerint —sajat tapasztalatunk is ezt latszik alatamasztani- fontos
szerepet jatszik az anastomosis két oldalara behelyezett tartooltésnek a fesziilés
csokkentésében. Ezt az elképzelést klinikai tanulmany is megerdsitette (15).

Ugyancsak fontos az anastomozalandé gyomor ¢€s jejunum termikus sériilésének elkeriilése
céljabol a nagy energiaju vago eszk6zok és a diatermia preciz alkalmazasa. A gyomrot vagy
méginkabb vékonybelet lezard kapocs varratsorbol esetenként észlelt artérias vérzés
diatermiaval vald, nem kell6en visszafogott csillapitasa soran keletkezhet termikus sériilés.
Ezek —az ischaemias eredetii varratelégtelenséghez hasonldéan- az 5.-7. napon vezetnek
manifest insufficiencidhoz, ezért tobb szerzo6 csak a 7.-8. postoperativ napon tavolitja el az
anastomosisok mellett hagyott draineket.

6.4.2.A GEA ¢és az gyomor pouch cseplesszel torténd fedése

A vertikalisan megfelezett cseplesz jobb oldali felét felhozva, az anastomosis mogott athuzva,
majd eldtte onmagaval Osszevarrva és a gyomorhoz is fixdlva gyakorlatilag a GEA ¢és gyomor
pouch becsomagolasra kertil. Kiilon elény, hogy a cseplesz megfelezése révén az
antecolicusan felhozott Roux kacs fesziilése is csokken. Egyes szerzOk rutinszerlien végzik a
modszert (19), mig masok —igy sajat munkacsoportunk is- csak célzottan, amikor az
anastomosis az intraoperativ ellendrzés soran (metilén kék teszt, leveg6 teszt) elégtelennek
bizonyul vagy egyéb rizikotényezo alapjan nagyobb eséllyel lehet szamitani
varratelégtelenség kialakulasara (20).

6.4.3. A GEA glycolid polimerrel torténd megerdsitése

T6bb munkacsoport ajanlja a gépi anastomosis elkészitéséhez a felszivodo, glycolid polimer
alkalmazasat. A hartyaszeri glycolid polimert az anastomosis elkészitése el6tt a varrogép
ildjére vagy fejére rogzitik, igy a vékony, de mechanikailag ellenall6 anyagot a bezarédo
kapcsok -annak elhelyezésétdl fiiggben- a bél vagy a gyomor lumene feldl, intramuralisan az
anastomosis vonaldban végig rogzitik. A klinikai tanulmanyok mind strictura képzd6dés, mind
anastomosis vérzés, mind varratelégtelenség vonatkozasaban j6 eredményekrél szamolnak be
(11).
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6.5. Az anastomosis intraoperativ ellendrzése.

A postoperativ szakban fellépd varratelégtelenség megeldzésére szolgalnak az anastomosis
intraoperativ ellenérzésére iranyuld modszerek is, hiszen, ha a technikai hiba még a miitét
alatt felismerésre és ennek kdvetkezményeként korrekciora keriil, akkor nem —vagy
Iényegesen kisebb eséllyel- alakul ki a stlyos sz6védmény. Harom ilyen mddszer terjedt el: a
metilénkék teszt, a naso-gastricus szondan keresztiil végzett levegd proba €s az intraoperativ
gastroscopia.

6.5.1. A metilénkék teszt.

A metilénkék teszt a gastro-intestinalis sebészet gyakorlatilag minden teriiletén jol
hasznalhat6 diagnosztikai modszer. Az anastomosis elkészitése utdn naso-gastricus szondat
vezet az anaesthesiologus a pouch-on keresztiil a Roux kacsba az anastomosis ala. Ezen
keresztiil keriil a mintegy 30-40 ml higitott metilénkék beadasra, mikdzben a sebész a szonda
vége alatt elzarja a vékonybelet, gondosan ellendrzi a varratsorokat és pozitiv esetben
lokalizalja a kilépés helyét. A modszer hatasfoka javithatd, ha festékkel egyiitt levegot is
adunk a szondan at (21).

6.5.2. A naso-gastricus szondan keresztiil végzett levegd teszt.

A metilénkék helyett ilyenkor a szondan keresztiil levegot fiij be az anaesthesiologus, miutan
fiziologias so oldattal arasztjak el a vizsgalando varratsorokat és a Roux kacs lezarasra kertil.
A levego teszt tobb elvi megfontolas alapjan elénydsebbnek tiinik, mint a kék festékkel
végzett proba, ezek a kovetkezok:

1. A leveg6 gaz halmazallapota révén 6sszenyomhat6, mig a folyadék nem, ezért nagyobb
térfogat beadasa esetén sincs az anastomosis Iényeges nyomasterhelésnek kitéve.

2. A levegovel végzett teszt érzékenyebb, mert a folyadék csak akkor 1ép ki, ha az a sériilt
ponttal érintkezésbe keriil, a levegd pedig —mint minden gaz- azonos nyomas mellett
érintkezik az Osszes varratsorral.

3. Az anastomosis hats6 falan jelentkezd, kis foku festékkilépés rejtve maradhat a sebész eldl,
mig az itt kilépd levegd buborékok épen ugy észlelhetdek, mintha az elsé falon lenne az
insufficiencia.

4. A metilénkék teszt nem ismételhetd, mert pozitiv esetben az egész vizsgalt régiod
elszinezddik. Ezért, ha az els6 pillanatban nem sikeriil lokalizalni a kilépés helyét, akkor ez
kés6bb mar nehéz lehet. LevegOvel végzett teszt esetén pedig a folyadék nivo fokozatos
csokkentésével relative konnyen meghatarozhaté a buborék kilépés helye, ha ez elsére nem
sikertil, akkor az eljaras tetszés szerint ismételhetd.

5.A leveg6 teszt természetesen olcsObb és a gaz gyorsabb aramlasa miatt gyorsabb is (22).

A levegd teszt specidlis formdja a munkacsoportunk altal is rendszeresen végzett intraoperativ
gastroscopia, amely didaktikailag a kovetkezo alfejezet témaja lenne, de az eljarast teszteld
kisérletes tevékenységiink ismertetése miatt kiilon fejezetben (7. fejezet) keriil leirasra.

7. Az intraoperativ gastroscopia

Kétségtelen, hogy akar a metilénkék teszttel, akar a szondan keresztiil végzett levegéprobaval

Osszehasonlitva, az intraoperativ gastroscopia soran az anastomosis precizebb ellenérzésére
nyilik lehetdség. Ezen tilmenden a gyomorcsonk és a felhozott Roux kacs vérellatésa,
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esetleges nyalkahartya sériilései is jol megitélhetok. Természetesen elvégezhetd a
levegOproba is, mely ilyen mdédon klinikailag is igazoltan szenzitivebb, mint a naso-gastricus
szonda segitségével végzett teszt (21,23). Tovabbi elény, hogy az intraluminaris vérzések is
felismerésre, illetve ennek kovetkeztében intraoperative ellatasra kertilnek.

Ugyanakkor bizonyos logikai megfontolasok alapjan a gastroscopia soran megemelkedd
intraluminaris nyomas és a vizsgalattal egyiitt jar6 mechanikai artalom a frissen késziilt
anastomosisra karos hatasu is lehet. A kapcsok kozott microfistulak alakulhatnak ki, illtetve a
vizsgalat soran keletkezett vagy a mar eleve meglévd, de még nem transmuralis gyomor és
jejunum sériilések, serosa laesiok komlettalodhatnak és manifest varratelégtelenség alakulhat
ki akkor is, ha erre a késdbbiekben egyébként nem keriilt volna sor.

Az intraoperativ gastroscopia hatékonysagat és a beavatkozas biztonsagat vizsgalva
végeztiink kisérletet, mely négy részbdl tevodott ossze:

1. operalt betegeink adatait retrospektive elemezve végeztiink klinikai tanulmanyt (7.1.),

2. betegeinken intraoperative megmértiik a gastroscopia alatt kialakulo intragastricus nyomast
(7.2)

3. allat kisérletes modellt alkalmazva megmértiik azt az intragastricus nyomast, mely pozitiv
levegd teszthez vezetett (7.3.),

4. a kisérleti allatokbol szovettani vizsgélatot végeztiink a gyomornak €s a vékonybélnek azon
részeibdl, amelyeket egyaltalan nem ért nyomas terhelés, amelyeket a betegeinken
intraoperativ gastroscopia soran kialakult nyomas terhelés ért (32 Hgmm, 3,8 perc) és
amelyeket 150 Hgmme-es terhelésnek tettiink ki (7.4.).

7.1. Az intraoperativ gastroscopia hatékonysaganak vizsgalata sajat betegeink adatainak
retrospektiv elemzése soran

7.1.1. Betegeink adatai

Osztalyunkon, a Fels66ri Sulyponti Korhaz Altalanos Sebészeti Osztalyan 2008.01.01. és
2010.07.01. kozotti, két és fél évet feldleld idoszakban 252 beteg keriilt LRY GB mitétre. 209
esetben végeztiink primer mutétet. El6zetes gyomor sleeve resectio utan 28, gastric banding
utan 12, vertical banded gastroplasty utan pedig 3 esetben operaltunk. Betegeink atlagos
életkora 39,2 év és atlagos testtdmeg indexe 48,2 kg/m? volt. Az operaltak 16 %-a volt férfi
(2. tablazat). Az adatokat korhazunk szamitogépes regiszterébol valogattuk le.

2. tablazat. Betegeink adatai

A betegek szama (n)

Primer miitét 209 (83 %)
Gastric sleeve resectio utan 28 (11%)
Gastric banding utan 12 (5%)
Vertical banded gastroplasty utan 3 (1%)
Total 252 (100%)
Atlagos életkor (szoras) 39.2 év (10,49)
Atlagos BMI (szorés) 48.2 kg/m2 (5,72)
No/férfi arany 212/40  84/16 %
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7.1.2. A modszer leirasa

A miitét soran, az 5.5.3. fejezetben leirt médon minden esetben elvégeztiik az intraoperativ
gastroscopiat. Az eszkdz bevezetése eltt a Roux kacsra atraumatikus fogot helyeziink és a
hastireg fels6 részét fiziologids so oldattal arasztjuk el, hogy a vizsgaland6 varratsorok viz
alatt legyenek. Ehhez néha kissé a beteget Trendelenburg helyzetbe hozzuk. Altalaban az
operat6r végzi a gastroscopiat is. A tubus mellett bevezetésre keriil a fiberoscop (GIF-Q 145),
majd folyamatosan insufflalva, az insufflatort a legnagyobb, harmas fokozatra allitva vezetjiik
az eszkoz végét a gyomor pouch-ba, majd az anastomosison tul a Roux kacsba. Ha sem
levegd buborékokat, sem intraluminaris vérzést nem észleliink, akkor a vizsgalatot negativnak
tekintjlik és folyamatos szivas mellett visszahlizva az eszkozt befejezziik a vizsgélatot.

Pozitiv levegd proba esetén a hasiiregbe fecskendezett fizioldgias sé fokozatos leszivasa
mellett lokalizaljuk a kilépés helyét, majd seromuscularis dltésekkel zarjuk a levegéfistulat és
a varratsort cseplesszel fedjiik. Az anastomosisok mellett rutinszeriien draint hagyunk vissza.

7.1.3. Az intraoperativ gastroscopia eredményei a vizsgalt betegcsoportban — a modszer
effektivitasanak vizsgalata.

A 252 beteg koziil 6 esetben (2,3 %) észleltiink pozitiv 1égprobat. A kilépés 4 alkalommal a
GEA eliils6 varratvonalara (a hatso falat rutinszertien fedjiik a gyomor distalis részével) és 1
alkalommal a gyomor pouch fiiggéleges kapocs sorara lokalizalodott. Ezekben az esetekben
seromuscularis 6ltések behelyezésével zartuk el a levegd fistulat. Erdekes az a megfigyelés,
hogy a varratvonalakat érint6 6t dehiscencia kdziil harom ott alakult ki, ahol az atraumatikus,
felszivodo, sodrott, 3-0-s, tartooltésként hasznalt fonallal a vékonybélbe bedltottiink.
Val6szintsithetd, hogy a vékonybélen alkalmazott seromuscularis 6ltések 1ényegesen
csOkkentik a bélfal mechanikai ellenallasat.

A hatodik esetben a levegé buborékok szokését az anastomosist alkoté Roux kacs
mesenterialis oldalarol észleltiik. Mtéti trauménak tulajdonithaté laesiot, serosa sériilést a
bélen nem észleltiink. Miutdn a meso-val fedett bélfalon a kilépés helye nem volt egészen
pontosan lathatd, masrészt az ide behelyezett seromuscularis 6ltések kérdésessé tették volna a
bél falanak vérellatasat, ezért i anastomosis készitése mellett dontottiink. Egy ijabb
staplerrel levagtuk a gyomor pouch distalis, anastomosist alkot6 részét, majd egy masikkal a
Roux kacs oralis végét resecalva eltavolitottuk az anastomosist. Ezt kvetden orvil
technikaval behelyeztiik a korvarrogép 1ill6jét a gyomor pouch-ba, majd a Roux kacs oralis
vége feldl felvezetve a gépet elkészitettiik az ujabb GEA-t. Utdlag valészintisithetd, hogy ez a
kapocs varratsortol fliggetleniil kialakult bélfal sériilés egy mar el6zéleg tiinetmentesen
meglévo diverticulum atszakadasaként az intraoperativ gastroscopia és levegd proba soran
megemelkedd intraluminaris nyomas miatt jott 1étre.

Az intraoperativ gastroscopia elényeként tarthatjuk szamon, hogy az intraluminaris vérzések
is felismerésre keriilnek. Egy betegiinknél (0,4%) észleltiink a vizsgalat sordn a GEA frontélis
vonalabol intraluminarisan spricceld vérzést, melyet laparoscoposan behelyezett
seromuscularis 6ltésekkel sikeriilt csillapitanunk (3. tablazat).
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3.tdbldzat Az intraoperativ gastroscopia eredményei a vizsgalt betegcsoportban
Betegek | Eszlelet Varrat | Vérzés:1 | A varrat insuff. Mutéti Postop
szama komplikaciok | insuff.:6 | (0,4%) lokalizacioja megoldas Varrat
szama (2,3 %) insuff.
szama
GEA seromusc.
1 eset: jejunum- oltések
4 1 elilso fal,
252 7 3 eset: jejunum- 0
tartd Oltések helye
1 Gyomor pouch seromusc.
Oltések
1 Roux kacs, Uj
mesenterialis oldal | anastomosis

A leveg6 —a folyadékokhoz képes- kivalo diffusios tulajdonsagai €s penetratios képessége
miatt a legkisebb dehiscencian is konnyen athatol. Valoszintileg ez a fizikai hattere az
intraoperativ gastroscopidval 0sszekotott levegd proba magas szenzitivitdsanak. Ezt latszik
igazolni retrospektiv vizsgélatunk is: mig intraoperative 6 alkalommal észleltiink pozitiv
levegd probat, addig a postoperativ szakban egy alkalommal sem Iépett fel varratelégtelenség.
Ezért vizsgalataink alapjan az intraoperativ gastroscopiat és levegé probat effektiv eljarasnak
tarjuk a GEA és gyomor pouch varratelégtelenségének kimutatasara LRYGB miitét soran.
Tovabbi elénye a modszernek, hogy fény dertil az intraluminaris vérzésekre is, igy azok még
a mitét alatt ellathatoak.

Erdekes kérdés vetédik fel a Roux kacs mesenterialis oldalan, a varratsoroktol fiiggetleniil
kialakult pozitiv levegd proba kapcsan: egyrészt lehetséges, hogy a minden valosziniiség
szerint mar eredetileg is valamilyen okbol (diverticulum?) meggyengiilt bélfal a postoperativ
szakban manifest perforatiohoz vezetett volna, €s ebben az esetben az intraoperativ
levegdprobaval egy sulyos szovédmény eldztliink meg €s ez is a modszer javara irhato,
masrészt természetesen az sem kizart, hogy ellenkezdleg, éppen a megemelkedett nyomas
miatt szakadt at az elvékonyodott, addig egyébként tiinetmentesen vékonybél fal, ami a miitét
utan sem vezetett volna semmiféle szovodményhez és igy ebben az esetben ez az
intraoperativ gastroscopia hatranyaként értékelendé. Hasonlo esetet az irodalom is kozol (14).
A kérdés inkabb csak elvi jelentdségli, ami viszont a gyakorlat szempontjabol 1ényeges, hogy
a gastrointestinalis traktus ilyen mddon tesztelt szakaszan —akar negativ volt a levegd proba,
akar a pozitiv teszt utan elvégeztiik a korrekciot- a postoperativ szakban varrat elégtelenséget
nem ¢észleltiink.

7.2. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata I.
A vizsgalat soran kialakulo6 intraluminaris nyomas mérése — human kisérletes eredmények

Az intraoperativ gastroscopia soran kialakulé intraluminaris nyomas értékeket és a vizsgalat
idejét mértiik 15 betegiinknél. Erre a célra egy levegdvel felfujt ballont alkalmaztunk, mely
egy flexibilis, de lumenét megtdretés esetén is megtartd, 3,3 mm vastag, 65 cm hosszl
milanyag szonddval van 0sszekotve. A szonda masik vége csatlakozik a nyomasmérd
eszkozhoz, mely folyamatosan méri és digitalisan kijelzi az aktualis nyomasértékeket
(Spiegelberg szonda). Az eszkdzt az intenziv terapiaban intragastricusan vagy intravesicalisan
elhelyezve intraabdominalis nyomas detektalasara hasznaljak hastiri compartman syndroma
gyanuja esetén. A ballont a beteg szajan keresztiil levezettiik az elkészitett gyomor pouch-ba
a GEA elkészitése utan. A szonda végét csatlakoztattuk a mérd eszkdzhoz. A kalibréalds soran
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a késziilék automatikusan felftjta a ballont és az aktualisan mért nyomast, mint kiindulasi
alapértéket allitotta be. Ehhez képest mértiik a vizsgalat soran kialakuldé nyomasértékeket. Ezt
kovetden kertilt bevezetésre a gastroscop (Olympus GIF 145). A vizsgélat kezdetének azt az
1d6 pillanatot tekintettiik, amikor az eszk6z a nyelécsé nyaki szakaszat elérte. Az az idopont
jelentette a vizsgalat végét, amikor a fiberoscop a beteg szajat elhagyta. Ilyen médon a
vizsgalat id0 tartamat, valamint a két idépont kozott mért és digitalisan kijelzett
nyomasértékeket 10 masodpercenként regisztraltuk. A mért nyomas értékekbol szamoltuk ki
a vizsgalat alatt kialakul6 atlagos nyomast. Minden betegnél kiilon kiemeltiik a legmagasabb
nyomasértéket és ebbdl szamoltuk ki az dtlagos maximalis nyomast. Az ilyen modon
szamitott atlag értékeket, a szorasokat és vizsgalatok atlagos idejét a 4 tablazatban adtuk meg.

4.tablazat Az intraoperativ gastroscopia soran a gyomor pouch-ban mért nyomasértékek és a
vizsgalat atlagos idétartama.

Atlagos nyomés Hgmm (széras) | 32 (8,26)
Atlagos maximalis nyomas Hgmm (szoras) | 43 (2,55)
A vizsgalat atlagos idGtartama (min) (szoras) | 3,8 (0,6)

7.3. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata II.
A pozitiv levegd probat kivalté intraluminaris nyomas meghatarozasa — az allat kisérletes
modell eredményei.

7.3.1.A kisérleti allaton végzett miitét.

Kettd, hus hibrid, néstény, 85 és 102 kg-0s sertést operaltunk intratrachedlis narcosisban.
(Allatvédelmi engedély szama: 246/002/SOM/2006, Allatvédelmi és Elelmiszer Biztonsagi
Igazgatosag, Kaposvari Allatorvosi Egyetem). A jobb feltaras érdekében a median
laparotomiat felsé harant metszéssel egészitettiik ki 1.kép.
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1.kép. Laparotomia a kisérleti allaton. 2. kép. A fonalra vett nyelocs6, korvarrdogép
iill6je a gyomor pouch harant
kapocssoranak kisgorbiileti szélén.

3. kép. A pouch fiigg6leges varratsoranak 4. GEA készités ringstaplerrel
kialakitasa
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5.kép. A GEA-t6] 2 cm-re balra atvagjuk a 6.kép. Tartooltés a GEA két oldalan, mely

vékonybelet. magaba foglalja a distalis gyomor rész
eliilso falat, a pouch alsé részét és a
felhozott jejunumot.

A preparalashoz Ligasure-t hasznaltunk. A cardia alatt 6 cm-rel tisztara preparaltuk a gyomor
kisgorbiiletét, kipreparaltuk az oesophago-gastricus atmenetet a His szognek megfelelden,
valamint korbe jartuk és fonalra vettiik a nyelécs6 hasi szakaszat. A betegeknél is alkalmazott
miitéti technikaval azonos modon, azonos staplerekkel (Echelon 60, kék tar) kialakitottuk a
gyomor pouch-ot, amelybe a verticalis varratsor elkészitése el6tt belehelyeztiik a 21 mm-es
korvarrogép fejét (2-3. kép). Ezt kovetden keriilt atvagasra jejunum a duodénumtol mintegy
100 cm-re, majd folvezetve a ring staplert elkészitettiik az end to side GEA-t a gyomor pouch
¢s a vékonybél kozott (4. kép). Egy ujabb 60 mm-es, egyenes, ez alkalommal fehér szin
staplerrel zartuk le a vékonybelet a GEA bal oldalan, mintegy 2 cm-es vak tasakot hagyva (5.
kép). Kerektlis, 3-0-4s Vicryl vonallal az anastomosis két oldalara tartooltést helyeztiink be,
mely magéba foglalta a gyomor distalis részét, a pouch als6 varratsorat és az anastomosist
alkot6 vékonybelet, ilyen mddon a distalis gyomor résszel lefedve a GEA hatsé falat illetve
csokkentve az anastomosis fesziilését (6. kép). llyen modon a betegeinknél is alkalmazott
technikdval azonos mddon, azonos eszkozokkel, azonos méretli gyomor pouch-ot é¢s GEA-t
készitettiink.

7.3.2. A pozitiv levegd probat kivalto intraluminaris nyomas megallapitasa
A Kaposvari Allatorvosi Egyetem altal rendelkezésiinkre bocsatott flexibilis gastroscopot

levezettiik az altatott allat szajan és nyeldcsdvén keresztiil gyomor pouch-ba (7. kép). A
nyel6eso intraabdominalis szakasza koré elhelyezett gumi szalagot megcsomozva
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8. kép A gastroscop munkacsatornajahoz
csatlakoztatott (vér)nyomasméro .

9.kép A Pean-nal lezart Roux kacs, a gyomor 10.kép A gastroscop segitségével felfujt
pouch és a (kék)fonalra vett nyeldcsd gyomor pouch és Roux kacs

11.kép A vizproba

raszoritottuk az oesophagust a gastroscopra, a Roux kacsra pedig atraumatikus fogot
helyeztiink (9.kép). Ilyen moédon megakadalyoztuk, hogy a gyomor pouch-ba insufflalt levegd
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akar a nyeldcsovon keresztiil visszafelé, akar a Roux kacson lefelé elszokjon. Miutan a
human méréseknél is hasznalt Spiegelberg szondahoz tartozo eszkozt technikai okokbdl nem
tudtuk az allatkisérleteknél haszndlni, az intragastricus nyomas mérését a kovetkezé modon
oldottuk meg: A gastroscop szivocsonkjara, -mely az eszkoz munkacsatornajaval van
kozvetlen 0sszekottetésben- egy ,, T elagazo segitségével hitelesitett vérnyomas mérd
késziiléket €s annak pumpdjat csatlakoztattuk (8.kép). A szivé gomb benyomadsaval igy a
munkacsatornan keresztiil a gyomor pouch, a nyomas mérd és pumpa egy kozos, zart légteret

képez. A pumpéval levegot insufflalva a gyomor pouchba fokozatosan emeltiik az

intraluminaris nyomast egészen 30 Hgmm-ig, majd ezen az értéken tartottuk 3,8 percig -a
human vizsgalatoknal mért intraoperativ gastroscopia atlagos id6tartamaig-, szimulalando a
betegeinken is kialakult nyomasterhelést (10.kép). Az allat hasiiregébe annyi fiziologias s6
oldatot ontottiink, hogy a vizsgalando kapocs varratsorok viz ala keriiljenek (11. kép). A
nyomast 30 Hgmm-enként emelve, 3,8 percig azonos értéken tartva 120 Hgmm-ig intakt
maradt mind a gyomor pouch, mind a GEA. A 150 Hgmme-es értéken az egyik kisérleti allat
esetén 2,2 perc, a masiknal 3,1 perc elteltével észleltiink a GEA-bol levegd buborékolast,
mindkét alkalommal onnét, ahol a seromuscularis tartooltésiink a Roux kacs-ként felhozott
jejunum faldba behatolt. Ujabb serosa oltéssel zartuk el a levegé titjat, majd 150 Hgmm-en
ismételtiik meg a levegdprobat. Ez alkalommal az elso kisérleti allatnal 1,2 perc, a masiknal
1,1 perc elteltével ismét azon a ponton, ahol a seromuscularis 6ltéssel a bélfalat folvettiik
észleltiink pozitiv 1égprobat. (5. tablazat)

5.tablazat A gyomor pouch és a GEA nyomasterhelésének allatkisérletes eredményei.

Nyomasérték 30 60 90 120 150

(Hgmm)

A nyomasterhelés 3,8 3,8 3,8 3,8

id6tartama (perc)

1. allat, Negativ Negativ Negativ Negativ Pozitiv

elso levegd proba 2,2 perc utan
1. allat, Pozitiv
levegd proba a dehiscencia 1,2 perc utan
zarasa utan

2. allat, Negativ Negativ Negativ Negativ Pozitiv

elsd levegd proba 3,1 perc utan
2. allat, Pozitiv
levegd proba a dehiscencia 1,1 perc utan
zéardsa utdn

1. allat Tart6 6ltés, jejunalis oldal
A dehiscencia helye
2. allat Tarto 6ltés, jejunalis oldal

A dehiscencia helye

7.4. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata III.
A szovettani eredmények értékelése

Szdvettani vizsgalatot végeztlink olyan jejunum ill. gyomor fal részletekbdl, amelyeket nem
ért nyomasterhelés, amelyeket a betegek intraoperativ gastroscopiaja soran kialakulo, 3,8
percig tarto, cc. 40 Hgmme-es nyomasterhelésnek tettiink ki, és amelyek a 150 Hgmm-ig
insufflalt gyomor ¢€s jejunum szdvetekbdl szarmaztak.
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Haematoxilin-eosin, Van Gieson, Gomori féle eziist impregnatio és orcein festések torténtek.
Altalanossagban elmondhatd, hogy az alkalmazott eljarasokkal, fény mikroszkopos
technikaval a nyomasterhelésnek nem kitett és a 3,8 percig 40 Hgmm-nek Kitett szovetek
kozott nem volt kimutathato kiilonbség. Ugyanakkor a haematoxilin-eosin festéssel készitett
metszeteken egyértelmiien lathatd az izomrostok desintegracioja a 150 Hgmm-es nyomast
elszenvedett szovetekben a 0 és a 40 Hgmm-nek kitett gyomor részletekhez képest (12-13-14
kép). Ugyanez jol megallapithat6 a collagen rostok vonatkozaséban a van Gieson eljarassal
készitett metszeteken (15-16. kép). Az rugalmasabb racs rostokat megfesté Gomori szerint
készitett, és a hosszuk masfélszeresére nyujthaté elasticus rostokat demonstrald orceinnel
készitett metszeteken a kiilonbség a kis és a nagy nyomadsnak kitett szovetek kozott -nyilvan
az abrazolt racs és elasticus rostok rugalmassaga miatt- nem annyira szembetiing (17-18.kép).
A fénymikroszkdpos technikdval is nyilvanvald azonban, hogy a 150 Hgmm-es nyomas a
gyomor ¢€s bélfal egyértelmii mechanikai karosodasahoz vezet (17. kép), mig a human
kisérletben elért, 30-40 Hgmm-es, 3,8 percig tartdo nyomasterhelésnek az alkalmazott festési
eljarasok és fénymikroszkopos technika mellett nem volt a szovetekben kimutathat6 hatasa.

12 kép.Gyomorfal izomrostok nyomasterhelés 13.kép Gyomorfal izomrostok 40 Hgmm-es
nélkil Haematoxilin-eosin. terhelés utan. Nincs eltérés az el6z6hoz
képest. Haematoxilin-eosin.

14. kép Gyomorfal izomrostok 150 Hgmm-es terhelés utan.
Az izomrostok széttolodtak, desintegralodtak. Haematoxilin-eosin.
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14.Gyomorfal részlet 40 Hgmm-es terhelés 16. Gyomortal részTet‘ISO Hgmm-es

utan. A pirosra fest6dé kollagén rostok terhelés utan. A kollagén kotegek —csakugy
kotegeket alkotnak. VVan Gieson. mint az izomrostok desintegralodtak.
Van Gieson.

17. Gyomorfal részlet 40 Hgmm-es terhelés 18. Gyomorfal részlet 150 Hgmm-es terhelés
utan. Elasticus rostok az erek kortil. utan. Szembetling kiilonbség az elasticus
Orcein. rostokon nem figyelhetdé meg. Orcein.

19. Gyomorfal 150 Hgmme-es terhelés utan. Lathato,
hogy a submucosa levalt az izomrétegr6l. Mallory trichrom.
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7.5. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganak vizsgalata IV. A human és allatkisérletes
eredmények Osszevetése

A 4. és 5. tablazat eredményeit 6sszevetve jol lathatd, hogy a human mérések soran atlagosan
elért, intragastricus 32 Hgmm-es nyomast csaknem négyszer, a maximalis kialakulo
nyomasok atlagat -43 Hgmm- csaknem haromszor meghaladé 120 Hgmme-es érték a kisérleti
allatokban még nem vezetett sem az anastomosis, sem a GEA karosodéasahoz, azaz pozitiv
légprobahoz. Ez csak 150 Hgmm-nél kdvetkezett be. Adataink alapjan kimondhatd, hogy
relative nagy a kiilonbség a betegeinknél mért, intraoperativ gastroscopia soran kialakulo
intraluminaris nyomas és a kisérleti allatokban megmeért, az anastomosis karosodasat okozo
nyomas érték kozott.

Az intraoperativ gastroscopia biztonsagos végezhetdoségéhez az a gazokra altalanossagban
jellemzd fizikai torvényszeriiség is hozzjarul, hogy a gdzok —igy a gastroscopia soran a
gyomorba insufflalt levegd is- 6sszenyomhatoak. Azaz nagyobb mennyiségii insufflalt gaz
esetén sem alakult ki a gastroscopia soran olyan magas intraluminaris nyomas, amely az
egyébként intakt szovetek vagy az anastomosis karosodasahoz vezetne (22). Masrészt a
vizsgalat sordn a levegd a gyomorbdl a nyel6csovon keresztiil az eszkdz mellett egy bizonyos
nyomas elérése utan eltdvozik, prompt csokkentve igy az intragastricus nyomast.
Osszefoglalva:

Egyrészt élettani és fizikai okok miatt az intraoperativ gastroscopia soran mintegy 35-45
Hgmm-es, intraluminaris nyomas alakul ki, mint ahogy azt a human kisérletiink soran
megmeértiik, masrészt, jelentds -3-4-szeres- kiilonbség mérhetd a beavatkozas soran altalaban
kialakulo és az intakt szovetekre és anastomosisra mar karos hatast nyomas értékek kozott,
mint ahogy ez az allatkisérletes adatokbol kideriilt.

Az alkalmazott hisztologiai vizsgalo eljarasok sem igazoltak mechanikai karosodast a
vizsgalat sordn a betegeken kialakuld nyomasterheléssel azonos terhelésnek kitett, kisérleti
allatokbol szarmazo6 gyomor ¢€s bélfal mintakon. Emiatt a LRYGB miitét soran elkészitett
GEA ¢és gyomor pouch integritasanak tesztelésére alkalmazott intraoperativ gastroscopiat
biztonsagos vizsgalatnak tartjuk. Ilyen modon erésen valoszinii, hogy a betegeken a pozitiv
levegd proba mar eleve valamilyen okbol karosodott, meggyengiilt kapocs varratsor esetén
jon létre, lehetdséget teremtve a ledalt varratsor még intraoperative torténd észlelésére €s
korrigalasara, elkeriilve ilyen modon a stlyos postoperativ szovodményt.

7.6. A pozitiv levegd teszt lokalizacidjanak értékelése.

Figyelemre mélto, hogy a pozitiv levegd teszt leggyakrabban azon a ponton alakult ki, ahol az
anastomosist alkotd Roux kacsot, az anastomosis bal és jobb oldalan egy 3-0-s fonallal
végzett tartooltéssel a gyomor pouch-hoz és a gyomor distalis részéhez kiszegtiik (6.kép). A
levegd kilépés a jejunum faldnak azon pontjan jott 1étre, ahol a seromuscularis 6ltés a bél falat
érintette. Betegeink kozott négy alkalommal detektaltunk az anastomosis vonalaban pozitiv
levegd probat, ezek koziil 3 esetben alakult ki a dehiscencia a leirt lokalizacioban.
Ugyanakkor mindkett6 kisérleti allatban szintén a vékonybél azon pontja bizonyult a
nyomassal szemben legkevésbé ellenallonak, ahol azt a seromuscularis 6ltés érintette. Ezek
alapjan valdszinii, hogy a seromuscularis 6ltések a vékonybél falat mechanikailag gyengitik,
melynek kovetkeztében a bél az intraluminaris nyomassal szemben kevésbé ellenallova valik.
Masrészt, a fenti lokalizacioban alkalmazott tartdoltések segitségével a GEA hatso falat a
distalis gyomor eliils6 falaval fedjiik, masrészt az anastomosisra jut6 fesziilést csokkentjiik,
ami az elhizott betegeken gyakran észlelt tomeges cseplesz €s megrovidiilt vékonybél meso
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miatt sokszor nem jelentéktelen. A kérdés megvalaszolésa, hogy a LRYGB esetén a GEA két
oldalara betett tartooltések eldnyei ellensulyozzak-e a bélfal mechanikai kadrosodasabol
fakado hatranyokat, a dolgozat keretében végezett human és allatkisérletek adatai alapjan
természetesen nem megvalaszolhatd. Ugyanakkor mérlegelve azt a tényt, hogy 252 betegiink
adatait feldolgozva, akiknél az anastomosist a leirt miitéti technikaval, azaz a kérdéses oltések
behelyezésével végezve, nem észleltiink a postoperativ szakban anastomosis elégtelenséget, a
két tartooltés tovabbi alkalmazasa javasolhato. Nyilvanvalo, hogy azt a gastro-intestinalis
sebészetben mindennapos kérdést, mely szerint altalanossagban célszerii-e a kapocsvarrat
sorokat seromuscularis 6ltés sorral buktatni, szintén nem lehet egyértelmiien az elvégzett
kisérletek adatait elemezve megvalaszolni. Valosziniileg nem is lehet a szerteagazo
lehetdségek és a sokféle miitéti szituacid minden esetére érvényes egyértelmii igen vagy nem
valaszt megalkotni. Minden egyes esetben az operal6d sebész sajat tapasztalata és az adott
helyzet megitélése alapjan meghozott (macroscoposan ép-e illetve fesziil-e a varratsor?
megfeleld-e a vérellatas? van-e serosa sériilés? septicus-e a kornyezet? stb), az adott beteghez
¢s mitéthez adaptalt dontés az iranyado. Eredményeink inkabb csak utalnak arra, hogy a
kapocsvarrat sort buktatd seromuscularis 6ltés sor nem mindig jelent egyértelmtien el6nyt.

7.7. Az intraoperativ gastroscopiaval kapcsolatos kisérletes tevékenységiink korlatai

Az intraoperativ gastroscopia biztonsagat tesztelését célul kitlizd kisérletes munka
legjelentdsebb korlatja talan a kisérleti allatok igen csekély szama. Sajnos részint a magas
koltségek, részint allatvédelmi okok miatt nem volt lehetséges kettdnél tobb allatkisérletre.
Az a tény azonban, hogy mindkét kisérletben ugyanarra az eredményre jutottunk, nevezetesen
hogy a pozitiv 1égproba 150 Hgmm-nél és azonos lokalizacidban alakult ki, €s ez mindkét
allat esetében a dehiscencia zarasa utan megismételhetd is volt, azt valoszinisiti, hogy a mért
adatok helytalloak.

Tovabba elényos lett volna mind a kisérleti allatokban, mind a human kisérletben ugyanazt a
nyomasmérési modszert alkalmazni. Azonban a betegek esetén alkalmazott Spiegelberg
szondat és az ahhoz tartoz6 digitalis manométert nem volt lehetdségiink az allatmiitében
alkalmazni. Ugyanakkor két betegnél az intraoperativ gastroscopia soran a Spiegelberg
szondaval végzett nyomasméréssel paralel mértiikk a nyomast manométerrel is,
Osszehasonlitando6 a két modszer eredményeit €s 1ényeges (3-4 Hgmm-t meghalado) eltérést
nem észleltiink. Masrészt mind a manométer, mind a Spiegelberg szonda Hgmm-re
hitelesitett, ezért valoszinisithetd, hogy a mért adatok egymassal 0sszehasonlithatoak.
Tovabbi korlat, hogy a 10-12 honapos kisérleti dllatok vékonybelének fala macroscoposan
vékonyabb, szakadékonyabb, mint az felndtt betegen megszokott. Jobb allatkisérletes modell,
mint a cc. 100 kg-os sertés azonban nem allt rendelkezésiinkre. Valdszinii, hogy ha az allatok
jejunumanak fala mechanikailag ellenallobb lett volna, akkor a pozitiv levegd proba még
magasabb nyomasértékeknél alakult volna ki. gy a mechanikailag kevésbé ellenalld
vékonybél miatt az intraoperativ gastroscopia biztonsagat inkabb ala, mint talértékeltiik.
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8. A LRYGSB és a Laparoscopos Gastric Sleeve Resectio (LGS) eredményeinek
osszehasonlitasa a betegek életmindéségének, testsily csokkenésének és a leggyakoribb
tarsbetegségek alakulasanak vonatkozasaban.

8.1. Bevezetés

Az Oberwarti Stlyponti Kérhaz Altalinos Sebészeti Osztalyan 2004. 6ta végziink
rendszeresen bariatriai sebészeti miitéteket. A vizsgalt 6t éves 1ddszak (2004-2009) elsé
szakaszaban csak laparoscopos gastric sleeve resectiot végeztlink, majd azt kdvetden, hogy a
LRYGB-szal kapcsolatosan kiilonb6z6 munkacsoportok —dontéen az USA-bol- egyre tobb jo
eredmény publikaltak (5,7,24,25), 2007-t6] ez a miitéti tipus is bevezetésre keriilt
osztalyunkon, majd gyakorlatunk elmélytilésével egyre gyakrabban végeztiik. Jelenleg a
bariatriai sebészeti beavatkozasainak tulnyomo tobbsége gastric bypass, ugyanakkor bizonyos
koriilmények kozott a sleeve resectidt részesitjiik elonyben.

Altalanossagban elmondhaté, hogy a sleeve resectiora a kisebb miitéti megterhelés és az
egyszeriibb mutéti technika jellemzd, relative hatékony testsulycsokkenés érhet6 el és a
leggyakoribb, korosan elhizott betegeket érintd tarsbetegségek, mint pl. a IL.-es tipust
diabetes, a gastro-oesophagealis reflux, a hypertonia jelentés aranyban javulnak a miitétet
kovetden. A LRYGB komplikaltabb, nagyobb miitéti megterhelést jelentd beavatkozas,
ugyanakkor altaldban nagyobb ardnyu testsulycsokkenést érnek el a betegek ¢€s a
tarsbetegségek is nagyobb aranyban gyogyulnak meg (26,27,28). Komoly hatranya a sleeve
resectionak, hogy 1,5-2 év elteltével a betegek jelentds hanyadanal a gyomorcsé kitagulhat és
ismételten teststly gyarapodasra keriilhet sor. llyenkor az ismételt elhizast nem megvarva a
gastric sleeve resection atesett betegnél kiilondsebb technikai nehézség nélkiil, jo
eredménnyel végezhetd gastric bypass (29,30). Jelenleg osztalyunk mitéti indikacios
gyakorlatanak megfeleléen lehetleg primeren LRYGB-t végziink. Magas miitéti riziko
(megalo-obesitas, fokozott anaesthesiologiai rizikd) esetén azonban primer beavatkozasként
sleeve resectiot indikalunk, €s ha arra évek mulva egyaltalan sziikség lesz, a mar jelentésen
lefogyott betegen, igy kisebb rizikd mellett elvégezziik masodik beavatkozasként a gastric
bypass-t.

Az osztalyunkon operalt betegek adatait retrospektive feldolgozva végeztiink tanulmanyt,
Osszehasonlitva a két miitéti tipussal altalunk elért eredményeket az életmindség, a fogyas és
a gyakoribb tarsbetegségek javulasi aranyanak vonatkozasaban.

8.2. Betegek és modszer

A 2004.januar 1-t61 2009. januar 1-ig terjedd, 6t éves idészakban 82 laparoscopos sleeve
resectiot és 312 laparoscopos gastric bypass miitétet végeztiink osztalyunkon. A vizsgalt
iddszak elsO éveiben kizardlagosan sleeve resectiot végeztiink, majd 2006-t6l egyre nagyobb
aranyban keriilt sor osztalyunkon gastric bypass miitétre. 13 beteget kellett kizarnunk a
gastric sleeve csoportbol a preoperativ extrém magas BMI miatt, mert a két betegcsoport
Osszehasonlitasdhoz az életkor, a BMI és a nemek vonatkozasaban match pair analizist
alkalmaztunk, és a magas BMI miatt nem volt szamukra megfeleld par a gastric bypass
csoportban. Koziiliik 11 beteg kés6bb gastric bypass miitétre kertilt, kettd pedig a késdbbi
kontroll vizsgalatokon nem jelentkezett. Ennek megfelelden a 69 gastric sleeve-n atesett
beteghez korra, nemre és BMI-re vonatkoztatva veliik azonos 69 beteget valasztottunk a
gastric bypass miitéten atesett betegeink koziil. Igy 138 betegnek postaztunk kettd,
¢letmindséggel kapcsolatos, nemzetkozileg elfogadott, standardizalt kérddivet (SF 36 és MA-
I1.) és rakérdeztiink egy altalunk készitett harmadik adatlap segitségével a beteg teststulyanak
¢s tarsbetegségeinek alakulasara is. A betegek miitét elotti adatait korhazunk adatbazisabol
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kerestiik ki. A nem vélaszol6 betegeket telefonon igyekeztiink elérni. 33 beteget nem sikertil
elérniink és 3 megtagadta a kikiildott adatlapok kitoltését. Ilyen mddon Osszesen 47 betegtol
a sleeve csoportbol és 55 betegtdl a gastric bypass csoportbol sikeriilt a kitoltott kérddiveket
beszerezniink. Azon kérddivet kitdlto és a sleeve csoportba tartozo betegekhez, akiknek a
bypass csoportba tartozd parja nem valaszolt, jabb megfeleld part jeldltiink ki és értiink el
adatlapjainkkal vagy telefonon, mig végiil 47 sleeve-bypass korra, nemre és BMI-re azonos
partol sikertilt a kitoltott kérddiveket beszerezniink.

A mutét ¢és a kérddivek kitoltése kozott atlagosan 38,3 honap telt el a gastric sleeve és 15,7
hoénap a gastric bypass csoportban. Mitéti indikaciot a 40 feletti BMI ill. valamely stlyos
tarsbetegség esetén (I1. tip.diabetes, stlyos fokl gastro-oesophagedlis reflux, sulyos foku térd
ill. csipd iziileti arthrosis) a 35 feletti BMI jelentett. A miitétre csak akkor keriilt sor, ha a
konzervativ terapids lehetdségek minimum két év probalkozast kovetden is eredménytelennek
bizonyultak. Preoperative rutinszertien keriilt minden beteg altalanos belgyogyaszati,
cardiologia ill. anaesthesiologiai szakvizsgalatra a miitéti teherbiras felmérése céljabol (trans-
oesophagealis sziv echo, 1égzés funkcio), tovabba endokrinologia €s psychiatriai konzilium
tortént az elhizas ilyen jellegii okainak kizarasa miatt. A thombosis profilaxist (LMWH) a
mitétet megeldz6 napon kezdtiik el, az antibiotikum (one shot) a miitét reggelén keriilt
beadasra.

8.2.1. Mutéti leiras

A LRYGB mitét technikai 1épéseit az 5.5. fejezetben mar részletesen leirtuk. A LGS
végzésekor a beteg terpesztett also végtagokkal, antiTrendelenburg helyzetben keriil
fektetésre. A miitétet 5 portbol végezziik, ezek kozil négy a has fels6-kdzépso részén,
gyakorlatilag a gyomor nagygdrbiilete mentén keriil elhelyezésre, az 5. port a m4; eltartd
bevezetésére szolgal. (Kifejezetten nagy zsirmaj esetén sziikség lehet egy hatodik portra és
ezen keresztiil még egy m4j eltartora.) Ligasure-ral sceletizaljuk a nagygorbiiletet az
antrumtol egészen az oesophago-gastricus atmenet bal széléig, kipreparalva ilyen mdodon a
bal rekeszszarat. Ezt kovetden 42 Charier-es szondat vezetiink szajon at a gyomorba egészen
a pylorusig. Az antrum nagygorbiileti oldalanal kezdve helyezziik fel az elsé
kapocsvarrogépet, majd a gyomorba helyezett szonda mentén Gjabb kapocs varratsorokat
alakitunk ki egészen az el6zdleg kipreparalt oesophago-gastricus atmenetig. Gyakorlatilag
ilyen modon a gyomor kisgorbiiletének megfelelden kialakitott ,,gyomorcsd” marad vissza a
cardia és a pylorus kozott. Intraoperativ gastroscopia segitségével elvégezziik a levegd probat,
eltavolitjuk a preparatumot €s a hasiireget drainaljuk.

Mindkét beavatkozas utdn a masodik postoperativ napon nyeletéses rtg vizsgélat torténik,
amennyiben nincs kontrasztanyag kilépés és a csonkolt gyomorbol megfeleld az {iriilés,
elkezdddik a per os taplalas. A betegeket (megfeleld labor paraméterek, jo altalanos allapot,
relativ panaszmentesség esetén) az 5. postop. napon emittaljuk ill. ambulanciankon két hét
mulva, majd harom havonta kontrollaljuk.

8.2.2. Betegeink adatai

Koérhazunk adatbazisabol és a betegek altal kitoltott kérddivekbdl nyert adatokat foglalja
Ossze a 6. tablazat.
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6.tablazat. Betegeink adatai

40

LRYGB LGS p

n 47 47
Eletkor atlag (szoras) 388 (10,42) |46  (9,22) |0,0013
Nem né/férfi n 35/12 35/12
Preoperative BMI kg/m2 atlag (szoras) 46.1 (5,78) 50,3 (9,70) |0,0471
Preoperative testsuly kg atlag (szoras) 132,8 (20,77) | 141,0 (29,69) | 0,229
Utankovetési idotartam (honapok) 15,7 38,3
Tarsbetegségek

Diabetes n (%) 10 (21 %) 13 (28 %)

Hypertonia n (%) 19 (40 %) 23 (49 %)

Gastro-oesophagealis reflux n (%) 24 (51 %) 24 (51 %)

8.2.3. Az alkalmazott kérddivek

Kettd kiilonbozd, standardizalt, nemzetkozileg hasznalt, az életmindséget vizsgald kérddivet
alkalmaztunk. Az SF 36 inkabb német nyelvteriileten hasznalatos €s az életmindség 8
kiilonboz6 aspektusat vizsgalja és ezeket 0-tol 100 pontig értékeli, ezek a kovetkezok:
altalanos egészségi allapot, fizikalis erénlét, fizikalis teljesitmény, emocionalis allapot,
tarsadalmi szerepvallalés, fajdalom, vitalitds €s mentélis egészség. A betegnek 36 kiilonb6zo
kérdést kell megvalaszolnia a mindennapi ¢€let legkiilonb6zobb teriileteirdl, a valaszok egy
pontrendszer szerint keriilnek értékelésre, majd a kapott pontszamokat egy szamitogépes
program Osszegzi és ez alapjan a fenti 8 kiillonb6z6 életmindségi paramétert 0 és 100 pont
kozott értekeli (31).

A masik életmindséget vizsgald kérdbiviink a Moorehead-Ardelt I1. QLQ teszt, mely inkabb
az USA-ban terjedt el és részint a bariatriai betegek vizsgalatara kifejlesztett un. BAROS
(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) kérd6iv részeként, részint az életmindség
tesztelésére Onalloan is gyakran haszndljak, ahogy azt mi is tettiik. A kérddiv a betegek
szubjektiv érzelemvilagat, benyomasait igyekszik felmérni a mindennapi élet hat kiilonb6z6
tertiletén: Onbecsiilés, fizikai aktivitas, szocialis kapcsolatok, a munkaval kapcsolatos
megelégedettség, szexualis élet és étkezési szokasok. Az egyes paramétercket egy 10
fokozata skalan -0,5-t81 +0,5-ig értékeli, illetve végiil a kapott értékeket 6sszegzi. Igy a
betegeket az életminéség szempontjabdl -3-tol +3-ig rangsorolja, mely szerint -2,1 pont alatt
az életmindség ,,nagyon gyenge”, -2,1 és -1 kozott ,,gyenge”, -1 és +1 kozott , kielégit6d”, +1
és 2,1 kozott ,,jo” és 2,1 felett ,,nagyon jO” mindsitést kap (32).

A harmadik, altalunk szerkesztett kérddiv a testsuly valtozasara, a beteg a miitéttel elért
eredménnyel kapcsolatos megelégedettségére, az esetleges reoperacidkra és az elhizast
gyakran kiséro tarsbetegségek (II. tipusu diabetes, hypertonia, gastro-oesophagealis reflux,
degenerativ mozgas szervi megbetegedés, alvasi apnoe) alakulasara kérdezett ra.

8.2.4. Az adatok statisztikai kiértékelése

Az adatokat kérhazunk adatbazisadbol és a betegek altal kitoltott kérdéivekbdl gytijtottiik
Ossze és dolgoztuk fel (Microsoft Excel). Az SF 36 kérd6iv adatait a licence- szel egyiitt
megvasarolt program és kézikonyv segitségével értékeltiik ki. A két betegcsoport
paramétereinek (folyamatos valtozok) dsszehasonlitdsara és a p érték kiszamitasara Mann-
Whitney U tesztet alkalmaztunk. Az betegek adatait, mint atlag értékeket adtuk meg és
kiszamoltuk az egyes atlagok érétkekre vonatkozo szordsokat. 0,05 % alatti p értéket
tekintettiink statisztikailag szignifikansnak.
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8.3. Eredmények

8.3.1. Testsulyvaltozas, beteg megelégedettség és egyéb hasi miitétek az utankovetési idészak
alatt.

A miitéti beavatkozas eldtti és utani testsuly €s testtomeg index adatok kertiltek
Osszehasonlitasra a két kiilonb6zd beavatkozas vonatkozasdban. A miitétek testsuly csokkentd
hatékonysagat leginkabb jellemzd ¢és leg szélesebb korben alkalmazott adat a sulyfelesleg
szazalékban kifejezett csokkenése. A sulyfelesleg a 25-6s BMI értéknek megfelelden
kalkulalt testsuly és a mindenkori aktualis testsuly kiilonbsége. Adatlapunkon megkérdeztiik
beteginket, hogy elégedettek-e 0sszességében a postoperativ eredménnyel €s hogy utdlag is jo
dontésnek tarjak-e, hogy a miitétet felvallaltak. A beteg 94 %-a valaszolt igennel a gastric
bypass csoportban, mig 90 % volt az igen valaszok aranya sleeve resectio utan. Gastric
bypass-t kovetéen az utankovetési idoszakban 15 alkalommal keriilt sor valamilyen okbol
ismételt hasi miitétre (7 laparoscopos cholecystectomia, 4 laparoscopos sublay mesh
beiiltetés, 4 adhaesiolysis ileus miatt), mig a gastric sleeve csoportban 4 miitétet végeztiink a
beavatkozast kdvetden (3 laparoscopos cholecystectomia, 1 laparoscopos sublay mesh
beiiltetés). Magyarazatra szorul az adhaesios ileusok magas aranya a gastric bypass
csoportban: az elsd két évben az Y anastomosis elkészités¢hez nem felszivodo, sodrott fonalat
alkalmazunk. Mind a négy esetben a fonal altal kivaltott massziv vékonybél adhaesio okozta
a bélelzarddast. Jelenleg erre a célra felszivodo fonalat hasznalunk. Az ileus miatt végzett
mitétek soran bél resectiora nem kertilt sor. (7. tablazat).

8. tablazat. Testsuly valtozas, beteg megelégedettség és egyéb hasi miitétek az utdnkovetési
id6szak alatt.

Bypass n=47 LGS n=47 p

Preoperativ. BMI atlag kg/m2 (szo6ras) 46,1 (5,9) 50,3 (9,7 0,0471
Postoperativ BMI atlag kg/m2 (szoras) 28,1 (4,9) 335 (7,6) 0.001
BMI csokkenés (preop.BMI — postop.BMI) kg/m2 (széras) | 18 (4,2) 16,8 (6,9) 0,074
Preoperativ teststly atlag kg (szoras) 132,8 (20,8) |140,0 (29,7) |0,229
Postoperativ testsuly atlag kg (szoras) 809 (16,6) [940 (21,9 0,001
Teststly csokkenés (preop.suly—postop. stly) Kg (szoras) 519 (12,8) |47,3 (19,5 0,062
Teststlyfelesleg csokkenés (szoras) 8% (0,21) |[70% (0,25) |0,0001
A kés6i eredménnyel elégedett betegek aranya igen: 94 % igen: 90 %
Egyéb hasi miitétek az utankdvetési id6 alatt (n) 15 (32%) 4 (8%)

Laparoscopos sublay mesh implantatio 4 (8%) 3 (6%)

Laparoscopos cholecystectomia 7 (15%) 1 (2%)

Vékonybél ileus - adhesiolysis 4 (8%)

8.3.2. Az életmindséget jellemzd adatok.

Az SF 36 —os kérdéiven a maximalis 800-bol 671 pontot értek el a betegek gastric bypass
utan és 602-t sleeve resectio utan (p=0,0615). Kifejezetten gyengének mindsiild, 400 alatti
eredményt 1 betegtdl kaptunk vissza a bypass csoportbdl és 7-tdl a sleeve csoportbol. Ez az

eredmény gyakorlatilag megegyezik a normal eurdpai populaciobol vett, reprezentativ mintan

mért eredményével. Kiilon vizsgalva a 8. tdblazatban az els6 négy helyen feltiintetett, inkabb
a testi eronlétet teszteld paramétereket, 353 pontot értek el a betegek a bypass csoportban és
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304-et a sleeve csoportban. A 8. tablazat masodik négy helyen szerepld, inkabb a psychés
egészséget vizsgalo adatok vonatkozasaban az elért pont érték 318 volt bypass utan és 298
sleeve utan. Lathato, hogy a kiilonbség a fizikai er6nlét vonatkozasaban markansabb a két
betegesoport kozott. (8. tablazat)

8. tablazat. Az SF 36-os életmindségi kérddiven elért eredmény.

Bypass n=47 Sleeve n=47 p
Altalanos egészségi allapot 82 70
Fizikai er6nlét 94 81
Fizikai teljesitmény 93 80
Fajdalom 84 73
Emocionalis allapot 87 80
Tarsadalmi szerepvallalas 87 83
Vitalitas 76 62
Mentalis egészség 68 73
Osszesitett pontszam 671 602 0,0615

A vizsgalatunkban alkalmazott mésik, az MA II. —es kérd6iv 2,09-es atlagos Gsszesitett
pontszamot eredményezett a bypass csoportban és 1,70-et a sleeve csoportban (p=01301).
Gastric bypass utan 30 beteg (57 %), sleeve resectiot kovetden pedig 17 beteg (40%) ért el
2,1 és 3,0 kozotti, azaz a “nagyon jO” kategoriaba mindsitett eredményt. (9. tablazat)

9. tablazat. A Moorhead-Ardelt Il. életminéségi kérddiven elért eredmény.

Bypass n=47 | Sleeven=47 |p
Onbecsiilés 0,38 0,31
Fizikai aktivitas 0,37 0,28
Szocialis kapcsolatok 0,42 0,34
Munkaval kapcsolatos megelégedettség 0,35 0,32
Szexualis élet 0,24 0,17
Etkezési szokasok 0,42 0,28
Osszesitett pontszam 2,09 1,70 0,1301

8.3.3. A tarsbetegségek javulasanak ardnya LRYGB és LGSR utan

A ll.-es tipusu diabetes, a hypertonia, a gastro-oesophagealis reflux, a degenerativ
mozgasszervi megbetegedés €s a az alvasi apnoe alakulésat vizsgaltuk a két miitéti
beavatkozas el6tt és utan. Gastric bypass utan a diabeteses betegek 90 %-a, sleeve resectio
utan pedig 55 %-a valt a mitétet kovetéen gyogyszeres kezelés és diéta nélkiil
normoglycaemids-sa. A miitét el6tt magas vérnyomas miatt kezelt betegnél a gastric bypass
csoportban az operaltak 73 %-anal lehetett az antihipertenzivumokat teljesen elhagyni, illetve
a tobbi betegnél pedig az addig alkalmazott terapia csokkentésére keriilt sor. Gastric sleeve
utdn a betegek 43 %-aban nem volt tobbé sziikség vérnyomascsokkentdkre, mig tovabbi 30
%-uk esetén kevesebb gyogyszer alkalmazasaval lehetett a tenziot beallitani. A gastro-
oesophagealis reflux az betegek 92 %-dban gyogyult meg gyomor bypass utdn, mig ugyanez
az arany 25 % volt sleeve resectiot kovetden. Ugyanakkor a gastric sleeve csoportban a
betegek 33 %-a jelezte, hogy refluxos panaszai a miitétet kovetéen fokozodtak és tobb
savcsOkkentd gyogyszert szed, mint a beavatkozas elott. A degenerativ mozgas Szervi
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megbetegedések és az alvasi apnoe aranya minkét betegcsoportban 1ényeges javulast

mutatott. (10. tablazat)

10. tablazat A tarsbetegségek javulasanak aranya LRYGB és LGSR utan

Bypass n=47 Sleeve n=47
I1. tipusu diabetes mellitus | A betegek szdma 10 13
Gyobgyult 9 (90 %) 7 (55 %)
Kevesebb gyodgyszer sziikséges | 1 (10 %) 4 (30 %)
Nincs valtozas - 2 (15 %)
Hypertonia A betegek szama 19 23
Gyogyult 14 (73 %) 10 (43 %)
Kevesebb gyogyszer sziikséges | 5 (27 %) 7 (30 %)
Nincs valtozas - 6 (27 %)
Gastro-oesoph. reflux A betegek szama 24 24
Gyobgyult 22 (92 %) 6 (25 %)
Kevesebb gyodgyszer 1 (4%) 5 (21 %)
sziikséges/ javulas
Nincs valtozas 1 (4%) 5 (21 %)
Progresszid - 8 (33 %)
Degenerativ mozgas- A betegek szama 29 31
szervi megbetegedés
Gyogyult - -
Kevesebb gyodgyszer sziikséges | 28 (97 %) 22 (71%)
Nincs valtozas 1 (3%) 9 (29 %)
Alvési apnoe A betegek szama 7 16
Gyobgyult 5 (72 %) 1 (6 %)
Javulas 1 (14 %) 9 (56 %)
Nincs valtozas 1 (14 %) 6 (38 %)

8.4. Az eredmények értékelése

Klinikai tanulmanyunk mindkét miitéti beavatkozas vonatkozasaban hatékony teststly
csokkenést, a normal populacionak megfeleld életmindséget €s a koros kdvérséghez
asszocialt leggyakoribb tarsbetegségek jelentds aranyt javulasat igazolt. A vizsgalat

eredményei alapjan az is megallapithato, hogy gastric bypass utdn egyértelmiien hatékonyabb
testsuly csokkenés és a tarsbetegségek nagyobb aranyu javuldsa varhato, illetve az
¢letmindséget jelzO paraméterek is jobbak, bar ebben a vonatkozasban a kiilonbség nem érte
el a significantia hatarat.

8.4.1. A fogyassal kapcsolatos eredmények értékelése
A két miitéti beavatkozas kiilonb6z6 modokon vezet fogyashoz: a sleeve resectio teljesen

restrictiv tipusu miitét, azaz az elfogyaszthaté taplalék mennyiségének korlatozasa révén
vezet testsulycsokkenéshez, mig a gastric bypass az 50 ml-es gyomor pouch kialakitasa miatt
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egyrészt szintén restrictiv, masrészt a vékonybél traktuson végzett beavatkozas miatt
malabsorptiv modod is fogyashoz vezet. Valoszinlileg a gastric bypass ilyen értelemben vett
kett6s hatasmechanizmusaval magyarazhat6 a mitéttel elért jobb eredmény: testsuly felesleg
csokkenés bypass utan 88%, sleeve resectio utan 70 % (p=0,0001).

8.4.2. Az ¢életmindségi tesztek adatainak értékelése

Két kiilonboz0, az €életmindséget vizsgalod tesztet alkalmaztunk, mindkettd specialisan a
korosan kovér betegek vizsgalatara kertilt kifejlesztésre (33). Az SF 36 segitségével
kiilonboz6 tipust betegségek, miitéti beavatkozasok is vizsgalhatoak, de leggyakrabban a
metabolikus sebészet teriiletén keriil alkalmazasra (34). A Moorehead-Aldert I1. életmindségi
tesztet specialisan korosan kovér betegek vizsgalatara fejlesztette ki az Egyesiilt Allamokban
az a psychiater szerzo paros, akikrdl a kérddivet elnevezték (32). Széles korben elterjedt,
mind alkalmazasa, mind kiértékelése egyszerli és gyors, abrai egyértelmiiek, logikusak, igy
bizonyos hatarokon beliil a kérddivet kitoltd személy 1Q-ja az eredményt nem befolyasolja.
Mindkét teszt széles korben, nemzetkozileg hasznalt és elfogadott, igy a kiilonb6z6 mitéti
beavatkozasok és tanulmanyok eredményei egymassal jol 6sszevethetéek. Betegeink mindkét
csoportban, mindkét teszten relative magas eredményt értek el. Az SF 36 kérd6iven gastric
bypass utan az atlagosan elért érték 671, sleeve resectiot kovetden pedig 602 pont lett
(p=0,0615). Ez gyakorlatilag az eurdpai lakossag representativ mintajan mért értékkel azonos
eredmény. Az MA 1. kérddiven betegeink a gastric bypass csoportban 2,09, a sleeve resectio
csoportban pedig 1,70 atlagos pontszamot értek el (p=0,1301). Ez mindkét csoportban az 6t
fokozatu skalan a negyedik, azaz a *“j6”-nak mindsitett eredménynek szamit, illetve a gastric
bypass esetén 0,01-dal marad el a ,,kivalo” mindsitéstol. A betegek 94 %-a volt elégedett a
gastric bypass csoportban a mitét utan elért eredménnyel €s nyilatkozott ugy, hogy utolag is
JO dontésnek tartja a miitéti megoldast, ugyanez az arany 90 % volt sleeve resectio utdn. Az
altalunk operalt betegeken végzett SF 36 és MA-II. tesztek eredményei szerint a kérosan
elhizott betegek a bariatriai mitét utan az életmindség jelentds javuldsaval, illetve a legtobb
esetben annak a normal populacionak megfeleld szintre valo emelkedésével szamolhatnak.
Ezzel szemben a nemzetkozi irodalmi adatok alapjan (35) a nem miitétileg kezelt betegeknek,
akiknél a testsuly tartos és hosszu tavli normalizalédasa csak igen kis aranyban érhetd el, évek
multan stlyos patofiziologiai rendellenességekkel kell szembenézniiik (36,37).

8.4.3. A ll-es tipusu diabetes-sel kapcsolatos eredmény értékelése

Gastric bypass esetén a csokkent kaloria bevitelen és a test zsirtomegének csokkenésén tal a
vékonybél traktus “atrendezése” is 1ényeges szerepet jatszik a ll.-es tipust diabetes
remissiojaban. Ezt az a klinikai tapasztalat valoszin{siti, hogy a gyomor bypass utan egy-két
héttel mar 1ényegesen csokken a beteg insulin igénye, mig a csupan restriktiv miitéteknél ez
csak a beavatkozas utdn honapokkal, a jelentds mértékii fogyas elérése utan varhato. A
klinikai jelenséget magyarazo, szamos, részleteiben még nem tisztazott elmélet 1étezik. Ezek
kozil kettd, az un. el6bél és az un. utdbél hipotézis tlinik jelenlegi ismereteink alapjan
patofizioldgiai és klinikai szint{i kisérletekkel bizonyitottnak (6). Az el6bél hipotézis szerint,
amennyiben az elfogyasztott taplalék nem keriil kozvetlen kontaktusba a nyombél és az els6
jejunum kacsok nyalkahartyajaval, akkor —valosziniileg a csokkent glucagon secretio miatt-
csokken az insulin resitentia a beteg vércukor értékeinek javulasat eredményezve. Ez a
klinikai megfigyelés a mindennapi gyakorlatban is hasznositasra keriil az un. “endoscopos
sleeve” nevezett eljards soran, melynek keretében a gyomor antrumt6l kiindulva a
duodenumba és az els6 jejunum kacsokba olyan modon helyeznek el endoscoppal egy
vékonyfalq, flexibilis mlianyag csovet, hogy az elfogyasztott taplalék a csében haladva nem
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keriil érintkezésben az implantatum hosszanak megfelelden a gastrointestinalis traktus
nyalkahartyaval. Kovér, diabeteses betegeken ez részben fogyashoz, részben a vércukor
anyagcsere lényeges javulasahoz vezet, sajnos csak rovidtavon, mert az idegen anyag
bizonyos id6 elteltével eltavolitando (esetleg cserélendd). Gastric bypass utdn azonban a
taplalék a gyomor 90 %-anak, a duodenumnak és jejunumnak az elkeriilésével éri el az
ileumot, tehat az “elobél” effektus vércukor csokkentd hatasa a mitét utan maradéktalanul
érvényesiil.

Az utdbél hipotézis alapjan, amennyiben az ileumba magas szénhidrat tartalmi béltartalom
kertil, akkor a bél falaban 1év6 “L” sejtek nagyobb mennyiségii glucagon like peptid 1 (GLP-
1) nevii gastrointestinalis hormont valasztanak el. A GLP-1 bizonyitottan fokozza az insulin
szintézist, csokkenti az glucagon szintézist, csokkenti a majban a gluconeogenesist és —csak
allat kisérletekben bizonyitottan- béta sejt proliferatiot okoz, azaz csékken a vércukor szint. A
folyamatnak az az élettani jelentdsége, hogy nagyobb mennyiségii szénhidrat elfogyasztasa
esetén sem lesz (egy bizonyos értéken beliil) magasabb a vércukor szint a GLP-1 szint
megemelkedése miatt. Gastric bypass utan a vékonybél traktus leirt atrendezése miatt mindig
magasabb szénhidrat tartalmu béltartalom éri el az ileumot, igy kimutathatéan a mutét utan
folyamatosan emelkedett a GLP-1 szint a betegeknél, igy valosziniileg ez is hozzajarul a
mitétet kovetd prompt insulin igény csokkenéshez. A GLP-1 gastrointestinalis peptid-et
bontd enzimet gatlo, tehat a GLP-1 szintet emeld gyogyszer készitmények mar hazankban is
elérhetbek, és egyre gyakrabban hasznalt antidiabetikumok (sitagliptin, vildagliptin). Az
ilyen készitmények ¢és a gastric bypass miitét antidiabetikus szinergista hatasat vizsgaljuk a
koérhazunkban miik6do diabetes szakambulancidval egylittmtikodve. Valdsziniileg mind az
elébél, mind az utobél hipotézis hozzajarul ahhoz az altalunk végzett tanulmanyban is
tapasztalt eredményhez, hogy gastric bypass utan a II.-es tipusu diabeteses betegek 85-90%-a
a mitétet kdvetden antidiabeticum ¢€s diéta nélkiil normoglycaemias lesz. 10 diabeteses
betegiink koziil 9 (90 %) sem antidiabetikumot, sem insulint nem hasznal és —a miitét
természetébdl adodo diétan tul- nem tart diétat és vércukor értékeik normal intervallumban
vannak, mig a 10. beteg a miitét el6tt hasznalt insulint elhagyhatta és jelenleg per os
antidiabetikumot szed. A gastric sleeve csoportban 13 diabeteses betegiinkbdl 7 (55%)
gyogyult meg és tovabbi 5 esetben (30%) lehetett a miitét eldtt alkalmazott gyogyszerek
dozisat csokkenteni. A Il. tipusu diabetes vonatkozédsaban a gastric bypassal tobb ezer
betegen elért eredmény konzekvencidja lett az a 2009-ben, a Romai metabolikus sebészeti
kongresszuson megfogalmazott allasfoglalas, mely szerint a mitéti indikaciot kiterjesztették a
BMI 30 -35 kozotti, I1.- tipusu diabeteses, nem megfeleléen beallithatod betegekre (10).

8.4.4. A gastro-oesophagedlis reflux-szal kapcsolatos eredmények értékelése

A mitét természetébdl adddoan nagy aranyban oldodik gastric bypass utan a gastro-
oesophagealis reflux. Ennek egyik oka a csupan 50 ml-es, a nyelécsé folytatasaban
elhelyezkedd gyomor pouch, melyben méreténél fogva csak csekély mennyiségii sav
termelddik, masrészt a gyomor pouch €s az Y anastomosis kozott elhelyezkedd, masfél méter
hosszu nutritiv kacs megakadalyozza a biliaris refluxot. A miitét el6tt refluxos pacienseink
92 %-a valt gyogyszeres kezelés nélkiil tiinet és panaszmentessé LRY GB utan. Gastric sleeve
resectio utan a refluxos betegek 25 %-a gydgyult meg, mig tovabbi 21%-nak csokkentek a
panaszai. Erdekes megfigyelés ugyanakkor, hogy a betegek 33 %-anal a gastro-oesophagedlis
reflux romlott. Ennek valoszinti oka a sleeve utan visszamaradd gyomorcsé miitét
kovetkeztében kialakul6 motilitasi zavara, de ez iranyban kivizsgalast (manometria, pH,
impedancia, stb) nem végeztiink. A gastric sleeve utan kialakul6 reflux is miitéti indikacio
lehet a beavatkozas LRYGB-ra torténd atalakitasara.
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8.4.5. A hypertoniaval kapcsolatos eredmények értékelése

Hypertonias betegeinknél gastric bypass utan az esetek 73 %-aban volt az antihipertenzivum
elhagyhato és a tobbi betegnél a mitét el6tt szedett gyogyszerek mennyisége és/vagy dozisa
csokkentésre keriilt. Gastric sleeve resectio utdn a magas vérnyomasban szenvedd betegek 43
%-a valt gyogyszer nélkiil a postoperativ szakban normotenzids-sa és tovabbi 30%-nal kertlt
sor az antihipertenziv terapia redukalasara. A hypertonia javulasa dontéen a fogyashoz kotott,
igy a két beavatkozas utan észlelt kiilonbséget a gastric bypass utan kialakul6 effektivebb
testsuly csokkenéssel magyarazzuk (28).

8.5. Metabolikus sebészeti beavatkozas és epekd képzodés kozotti kapcsolat

A massziv testsuly csokkenést —kiilonboz0, a katabolismus soran kialakul6 biokémia
folyamatok miatt- gyakran kiséri cholelithiasis kialakulasa. Gastric bypass utan a betegek 15
%-anal, sleeve resectio utan 2 %-anal keriilt sor az altalunk vizsgalt betegek kozott
laparoscopos cholecystectomidra az utan kovetési idoszak alatt. A két miitéti tipus kozott
tapasztalt jelentds kiilonbség hatterében a gastric bypass utan tapasztalhato effektivebb
testsuly csokkenésen til, egyéb —valdsziniileg a gastric bypass-t koveté megvaltozott
felszivodasra visszavezethetd- okok is szerepet jatszanak. Sajat gyakorlatunkban az elmult
egy évben tobb klinikai tanulmany ajanlasanak megfelelden (38,39) LRYGB utan 6 honapig
desoxiurocholsavat alkalmazunk. A tilsagosan rovid kovetési idé miatt az ilyen modon kezelt

crey

rendelkezésiinkre.
8.6. Az elvégzett tanulmany hibaforrasai
8.6.1. Egyes megalo-obes sleeve betegek kizarasabol adodo hibaforras

13 sleeve resection atesett betegiink vizsgalatbol valo kizarasara kényszeriiltiink, mert extrém
magas BMI értékiik miatt nem talaltunk a match pair analysis kovetelményeinek eleget téve
szamukra megfelel part a gastric bypass betegcsoportban. A 13 betegbdl a késobbiekben 11-
et nem megfeleld foku fogyas, ismételt sulygyarapodas, stilyos foku gastro-oesophagealis
reflux vagy ll-es tipusu diabetes indikaciok (nem egyszer tobb) miatt laparoscoposan gastric
bypass-ra alakitottunk at, 2 beteg pedig elveszett latokoriinkbdl, megkeresésiinkre nem
reagalt, illetve kontroll vizsgalatokon nem jelentkezett. Ilyen mddon ezen 13 beteg adataival
nem kalkulalhattunk. Ha ezen megalo-obes betegek adatait is figyelembe vettiik volna a
sleeve betegcsoportban mért atlagértékek kiszamolasakor, akkor valoszinlileg mind a
testsulycsokkenési, mind az életmindségi, mind a tarsbetegségek gyogyulasi aranyat jellemzo
mutatok vonatkozasaban még markansabb kiilonbséget talaltunk volna a két betegcsoport
kozott.

8.6.2. Szignifikans kiilonbség a két betegcsoport utankovetési idejében.
A sleeve csoportban a kovetési 1d6 tobb mint kétszer hosszabb volt, mint a gastric bypass
csoportban: 38,3 és 15,7 honap. Ennek az a hattere, hogy osztalyunkon 2004-t6] torténtek

sleeve resectiok a gastric bypass pedig csak 2006-t6] keriilt bevezetésre, majd egyre
gyakrabban alkalmazasra. Ugyanakkor mindkét miitéttel kapcsolatban elmondhato, hogy az
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altalunk vizsgalt paraméterek vonatkozasaban (fogyas, életmindség, tarsbetegségek) a
betegek tilnyomo tobbsége a postoperativ 10-12. hénapban gyakorlatilag végleges allapotba
keriil, igy az utankovetési id6 1ényeges kiilonbsége ellenére a két miitéti tipus utan elért
eredmények 6sszehasonlithatoak.

8.6.3. Szignifikans kiilonbség a két betegcsoport preoperativ BMI értékében

Tovabbi hibaforras, hogy a preoperativ BMI a sleeve betegcsoportban 50,3, mig a gastric
bypass csoportban 46,1 volt, ami épen eléri a statisztikailag szignifikans kiilonbséget:
p=0,0471. Ugyanakkor a postoperativ BMI érték vonatkozasaban (p=0,001), de méginkabb a
testsulyfelesleg leaddsanak szazalékos aranyat illetéen (p=0,0001) ennél sokkal markansabb
kiilonbséget talaltunk a két betegcsoport kozott. Emiatt a csekély preoperativ BMI kiilonbség
ellenére a gastric bypass miitét gastric sleeve-hez viszonyitott 1ényegesen hatékonyabb
testsulycsokkento effektusa klinikailag relevansnak tekintheto.

8.7. Az elvégzett tanulmany konkluzidja.

Mindkét miitéti beavatkozas utan jelentds mértéki testsulycsokkenést értek el a betegek, az
alkalmazott életmindségi tesztekkel mindkét betegesoportban “j6”-nak mindsitett eredményt
mértiink. Ugyanakkor gastric bypass utan szignifikansan nagyobb mértéki volt a fogyas és a
koros elhizashoz gyakran asszocialt tarsbetegségek -kiilondsen a I1.-es tipusu diabetes, a
gastro-oesophagealis reflux és a hypertonia- is nagyobb aranyban gyogyultak meg. Az
¢letmindségi teszteken is magasabb eredményt értek el a betegek gastric bypass utan, bar ez a
kiilonbség nem érte el a statisztikai szignifikancia hatarat. Ezért munkacsoportunk a kéros
adipositas mitéti kezelésére —ha erre lehetdség van- els6ként valasztandd beavatkozasként
laparoscopos Roux Y gastric bypass mutétet indikal. Sleeve resectiot magas miitéti rizikod —
elsd sorban 60 kg/m? feletti testtdbmeg index és magas anaesthesiologiai riziké faktorok-
esetén végziink. A gastric sleeve miitét technikailag konnyebb, a mtéti 1d6 rovidebb,
csekélyebb a miitéti megterhelés, ugyanakkor mind a fogyas, mind az életmindség
vonatkozasaban a miitéttel elért eredmények elfogadhatéak. Amennyiben a sleeve resectio
utan a gyomorcso kitagul, €s ismételt stilygyarapodas kezdddik, akkor a koros elhizas
mértékét nem megvarva a miitét az esetek tulnyomo tobbségében kiilondsebb technikai
nehézség nélkiil laparoscoposan gastric bypassra alakithato.

9. A Magyarorszagon végzett miitétek eddigi eredményei.

A Veszprém Megyei Korhaz Altalanos Sebészeti Osztalyan 2010. februar 6ta, havi
gyakorisadggal, ezidaig 9 miitétet végeztiink. A beavatkozasokat az Ethicon, a Veszprém
Megyei Korhaz és a Surgicare finanszirozta. Minden beteg I1. tipusu diabeteses volt, a
betegek miitét eldtti kivizsgalasat és belgydgyaszati vonatkozasu postoperativ kontroll
vizsgalatat a diabetoldgia szakrendeld végzi.

A 7. beteget tervezetten nyitottan operaltuk, anamnézisében tobbszoros hasi mitétek
(cholecystectomia, appendectomia, harom alkalommal hasfali sérv miitét, mesh beiiltetés,
majd infekci6 miatt ennek eltavolitasa) szerepelnek. Aktuélisan accret hasfali sérvek és chr.
subileusos allapot miatt keriilt ismételten mitétre, az amigy is elkeriilhetetlen laparotomiaval
¢s adhaesiolysis-sel egy tilésben elvégeztiik a beteg obesitas-ara és II. tipusu diabetesére vald
tekintettel a Roux Y gastric bypass-t.

Betegeink adatait és eddigi eredményeit a 11. tdblazatban foglaltuk 6ssze. A tulsagosan rovid
kovetési 1d6 miatt mind a testsulycsokkenést, mind a tarsbetegségeket jellemzd adatok még
folyamatosan valtoznak, ezért az adatok Osszesitése jelen pillanatban még célszertitlen.
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Tablazatunkban a 2010. decemberi adatokat kozoltiik. Kettd beteglinknél alakult ki a bal also
port helyén, a subcutan szovetben gyulladas, mely konzervativ kezelés mellett rendez6dott. A
nyitottan, adhaesiolysis-sel egy iilésben operalt beteg valt a postop 7. napon subileusos-sa,
tiinetei konzervativ th. mellett rendezddtek. Tobbszori adhaesios ileus utan az bélelzarodasra
Oonmagéban is hajlamosité Roux Y gastric bypass elvégzése megfontolando. Egyéb
szovodmény eddig a betegeknél nem 1épett fel, mindegyik rendszeresen jar kontrollra, a
postoperativ eredménnyel elégedettek.
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11. tablazat. A Ma

yarorszdgon végzett miitétek eddigi eredményei.
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Beteg | Utan- Testsuly Diabetes terapia Hypertonia
kovetési terapia
idé
Preop. |jelenleg| Preop. | jelenleg | Preop. |jelenleg
1.M.L.| 10h6 | 130kg | 90kg | Tabl. - igen -
48 ¢é. BMI:41
Ffi.
2. 9ho | 122kg | 75kg | Tabl. - igen -
V.H.E. BMI:43
45 ¢é.
N6
3. 6ho | 128kg | 98 kg |Insulin,|Insulin 30] igen -
H.K.V. BMI:49 120 IU/nap
47 ¢ IU/nap
N6
4. K.I1. | 4ho | 155kg | 125 kg [Insulin,| Insulin, | igen |lgen, ke-
45 ¢. BMI:51 320 50 vesebb
Ffi IU/nap | 1U/nap gyogysz.
5 FZs.| 3h6 | 121kg | 95kg | Tabl. - Igen -
50.¢é. BMI:42
N6
6.W.R.| 2h6 | 110kg Tabl. - lgen -
38.¢. BMI:35
N6
7.RJ. | 2ho | 110kg | 85kg |Insulin, - Igen -
65 é. BMI:45 45
N6 IU/nap
Nyitott
miitét!
8. HJ. | 2h6 | 134kg | 122 kg | Tabl. - Igen -
53¢. BMI:42
Ffi.
9.CJ. 1ho | 127 kg | 115 kg |Insulin, |60 IU/nap| Igen | Valto-
52 ¢. BMI:35 120 zatlan
Ffi. IU/nap
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10. A LRYGB miitét koltségei.

Tobb tanulmanyban szdmoltak ki a korosan kovér betegek kezelésével, apolasaval
kapcsolatos koltségeket a miitét elott és utan (orvoshoz fordulas, gyodgyszerek, insulin,
antihypertensivum-ok, PPI, mozgas szervi problémak, NSAID, stb.). A beavatkozas ara
néhany ¢év alatt megtériil a kisebb gyogyszerigény és a kevesebb orvoshoz fordulés miatt.
Diabetes mellett Ausztriaban 1,8 év, Olaszorszagban 2 év, Spanyolorszagban 5 év alatt tériil
vissza az egészségligyi finanszirozonak miitét ara, fliggben az egyes orszagok egészségiigyi
finanszirozasi rendszerétdl (40,41). (12.tablazat)

Jelenleg hazankban a miitét nem finanszirozott, aktualisan a mitét teljes brutté ara cc.

1 300 000 Ft, melynek tilnyomo tobbségét a varrogépek koltsége tesz ki.

12. tablazat. A LRYGB éra és egy Il.-es tip. diabeteses beteg éves kezelésének koltségei az
egyes orszagokban.

Ausztria Olaszorszag|Spanyolorszag
LRYGB (Euro) 6 360 7830 8 344
I1. tip. Diabetes kezelésének 3440 3805 1661
[koltségei/év

11. A LRYGB miitéttel kapcsolatos, jelenleg folyamatban 1évé klinikai tanulmanyaink.
10.1.A taplalék felvételt szabalyzo hormonok szerepe az elhizasban.

A POTE Sebészeti Klinikajaval egyiitt miikodve vizsgaljuk a glucose homeostasist szabalyz6
hormonok, (insulin, glucagon), a gastrointestinalis hormonok (gastrin, cholecystokinin,
secretin, glicentin, somatostatin), valamint a taplalék felvétel szabalyozasaban szerepet jatszé
hormonok (ghrelin, leptin) szintjét korosan kovér betegeken miitét elétt és miitét utan.

A betegek adott mennyiségli szénhidratot, fehérjét és lipidet tartalmaz6 teszt taplalékot
fogyasztanak el 6 6ras €¢hezés utan. Az adott hormonok szintje keriil a taplalék elfogyasztasa
elott és utan (adott idopontokban) meghatarozasra, vizsgalando a hormonszintek valtozasat az
¢hség, illetve a taplalek felvétel, valamint az attol eltelt id6 fliggvényében.

10.2. A Roux kacs hosszanak jelentdsége a fogyas mértékére és szénhidrat és zsir anyagcsere
valtozasara LRYGB utan. Match pair analysis.

Az Oberwarti Sebészeti Osztalyon operalt és rendszeresen kontrolalt betegek 5-10 %-aban tul
csekély mértékii fogyast tapasztalunk. Emiatt végzett reoperatio soran az adott betegnél az
atlagnal 1ényegesen hosszabb (9 m hosszu) vékonybelet talaltunk, a Roux kacs
meghosszabbitasaval kielégité foku teststlycsokkenést értiink el. Ezért egy tanulmanyt
inditottunk, amelyben az osztalyunkon gastric bypass-t operal6 kettd sebész koziil az egyik az
eddigi tradicidonak megfeleléen minden betegnél 150 cm hosszii Roux kacsot készit (ez lesz a
kontroll csoport), a masik sebész (ez vagyok én) leméri a vékonybél hosszat a Treitz szalagtol
a coecum-ig, €s ennek a tavolsagnak a harmada lesz a Roux kacs hossza. A betegek
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testsulycsokkenését, haemoglobin Alc és lipid értékeit rendszeresen ellendrizziik. Jelenleg a
19. beteget operaltuk meg ilyen modon, 25-25 beteget szeretnék a tanulmanyba bevalasztani.

10.3. Eletmindség, fogyas és a koros elhizashoz asszocialt gyakori tarsbetegségek javuldsanak
aranya a secunder LRYGB miitéten atesett betegeink vonatkozasaban.

Gastric sleeve resectio, gastric banding €s vertical banded gastroplasty utan végziink
rendszeresen ismételt sulygyarapodas miatt LRYGB-t. Az ilyen értelemben secunder mdédon
operalt betegeink ¢letmindségi, fogyasi €s a koros elhizashoz asszocialt gyakori
tarsbetegségekre vonatkoz¢ adatait szeretnénk kontrolalt tanulmany keretében a primeren
operalt betegek adataival dsszehasonlitani. Aktudlisan a kérdéivek keriiltek a betegekhez
kikiildésre.

10.4. A GLP-1 gastrointestinalis peptidet bont6 enzimet gatl6 antidiabetikum (sitagliptin) és a
LRYGB szinergista hatasanak vizsgalata.

Miutén a sitagliptin a bontd enzim gatlasa révén, a LRYGB pedig a termelés fokozasa révén
vezet a GLP-1 gastrointestinalis peptid szintjének novekedéséhez, elvileg varhato, hogy a
mutét és a gyogyszer antidiabetikus hatasat illetden szinergizmus all fenn. A gastric bypass
mitéten atesett és nem operalt I1.-es tipust cukorbetegek kapnak sitagliptin-t, vizsgalando,
hogy a miitét utan a gyogyszer hatékonyabban fejti-e ki antidiabetikus hatasat. A vizsgalatot
korhazunk diabetologiai szakrendelése koordinalja.

12. Koészonetnyilvanitas.
Szeretném koszonetemet kifejezni

Dr. Horvith Ors Péter professzor irnak az értékes elméleti és gyakorlati
tanacsokért, melyek dolgozatom elkészitéshez és a kisérletek elvégzéséhez
elengedhetetlenek voltak,

Dr. Nagy Attila professzor urnak, akitél a ,,sebészetet” tanulhattam, és aki az
elsd6 magyarorszagi miitétek elvégzésére biztatott és azoknak osztalyan —a sziikos
kapacitas ellenére- helyet biztositott,

Dr. Manfred Prager professzor urnak, akitél a bariatriai sebészeti
beavatkozasokat megtanulhattam és akinek elvi és gyakorlati tamogatasa rendkiviil
fontos volt mind a miitétek magyarorszagi bevezetését, mind a kisérletek elvégzését,
mind dolgozatom megirasat illetéen,

minden magyar és osztrak munkatarsamnak a miitétekben és a betegek
apolasaban valo aktiv, segitokész részvételéért, valamint

az Ethicon és Surgicare cégeknek a varrogépek rendelkezésiinkre bocsatasaért.

dr. Mohos Elemér

Veszprém, 2011. februar 14.
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