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1.Bevezetés  

 

 Napjainkban a kóros elhízás pervalenciája a világ fejlett országainak túlnyomó 

többségében egyre növekvő tendenciát mutat. Az életminőséggel kapcsolatos problémákon 

túl a cardiovascularis megbetegedések különböző formái, a II. típusú diabetes ill. annak 

szövődményei, valamint a mozgásszervi megbetegedések lényegesen nagyobb arányban 

érintik a kórosan elhízott embereket az átlagosnak megfelelő testsúlyú populációhoz képest. 

De gyakoribba gastro-oesophageális reflux, a sleep apnoe és újabb eredmények szerint 

bizonyos –elsősorban hormon dependens- malignus daganatok aránya is. Mindezeknek 

megfelelően magasabb kóros elhízás esetén a korai mortalitás is (1). 

A metabolikus sebészet az egyetlen olyan lehetőség, amely egy bizonyos műtéti rizikó árán  a 

betegek nagyobb többségénél vezet hosszabb távon testsúlycsökkenéshez,  javítva ezáltal 

mind az életminőséget mind a  késői morbiditási és mortalitási adatokat. Aktuálisan a kóros 

elhízással kapcsolatos célkitűzések részint a betegség megelőzésére, részint a már műtétre 

szoruló betegek esetén a leghatékonyabb, egyben legalacsonyabb szövődmény ráta mellett 

elvégezhető műtéti megoldás kiválasztására irányulnak (1,2,3).  

Dolgozatom célkitűzése a jelenleg leggyakrabban végzett metabolikus sebészeti beavatkozás 

a LRYGB klinikai aspektusinak a tanulmányozása, különös tekintettel a műtét technikai 

szempontokra, valamint saját kísérletes adatainkat elemezve az intraoperativ gastroscopia 

jelentőségére és betegeink által kitöltött kérdőíveket kiértékelve a műtét hosszú távú 

eredményeire. 

 

2. Definíció 

 

20 < Test tömeg index 20 < (BMI) < 25       normál súly 

 

25 < Test tömeg index (BMI) < 30     túlsúly 

 

30 < Test tömeg index (BMI) < 35      1. fokú elhízás 

 

35 < Test tömeg index (BMI) < 40     2. fokú elhízás  - Bariatriai műtéti indikáció súlyos               

                                                                                         társbetegség (pl. diabetes) esetén                                                                                                                                                

40 <Test tömeg index (BMI)              3.  fokú elhízás (kóros kövérség) - Bariatriai műtéti  

                                                                                                                     indikáció    

 

3. Elhízás –Gyakorisági adatok. 

 

Általánosságban kimondható, hogy a fejlett országokban a túlsúlyos és elhízott emberek 

aránya öt évente megduplázódik. Az Egyesült államokban a lakosság harmada túlsúlyos és 

ezen betegek negyede diabeteses, a kóros kövérség aránya pedig meghaladja az 5 %-ot (4). 

Sajnos hazai adataink sem sokkal kedvezőbbek, Magyarországon 2,7 millió ember túlsúlyos 

és további 1,5 millió elhízott.  
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4. Leggyakrabban végzett metabolikus sebészeti beavatkozások és ezek jellemzése 

 

4.1. Laparoscopic adjustabale gastric banding (LAGB) 1. ábra 

 

A banding során a cardia alá egy állítható tágasságú silicon gyűrű kerül beültetésre olyan 

módon, hogy az implantátum felett elhelyezkedő gyomor rész térfogata cc. 50 ml. A gyűrű 

belsejében lévő folyadék mennyiségétől függ annak átmérője, a folyadék a bőr alá helyezett 

porton keresztül utántölthető, ill. leszívható, ilyen módon szabályozva a gyomor szűkítésének 

mértékét. Csak restriktív, azaz a fogyást csak a táplálék felvétel korlátozása miatt előidéző 

műtét. Világ viszonylatban a második leggyakrabban, mintegy 35-40%-os arányban végzett 

bariatriai sebészeti beavatkozás. Az Egyesült Államokban a gastric bypass után a második 

helyen áll, de az utóbbi öt évben a beültetett gyomor gyűrűk száma ott is növekedésnek 

indult. Európában a banding-et végzik leggyakrabban, ugyanakkor kontinensünkön jelentősen 

nő a gastric bypass aránya. 

A beavatkozás előnye a reverzibilitás és a relatíve egyszerű műtéti technika, emiatt jók a 

mortalitási (0,1%) és morbiditási (5%) adatok.  A betegek testsúlyfeleslegük 50-60 %-át 

adják le, ugyanilyen arányban lehet számítani a II. típusú diabetes megoldódásra, melynek 

oka banding esetén a csökkentett kalória bevitel és a fogyás. A beavatkozás fő hátránya, hogy 

nagy számú esetet feldolgozó tanulmányok szerint a beültetett gyűrűk 25-30 %-a  kerül 

eltávolításra valamilyen szövődmény, mint pl. a gyűrű elmozdulásából adódó komplikáció, 

gyomorfal arrosio, az idegentest infekciója vagy a port-tal kapcsolatos problémák 

valamelyike miatt. Az implantátum eltávolítása után végzett bármilyen bariatriai beavatkozás 

–elsősorban gastric bypass, de sleeve, duodenal switch, bilio-pancreaticus diversio estén is- a 

műtéti komplikációk aránya megnő, mert a gyomron kialakításra kerülő anastomosis, ill. 

varratvonal a gyűrű helyén, az implantátum miatt hegesedett, megvastagodott gyomorfalon 

kerül kialakításra. Ezért a gastric banding elsősorban a beavatkozás reverzibilitása miatt a 

fiatal vagy a kisebb műtéti megterhelés miatt a magas műtéti rizikójú és a műtét cukor 

betegséggel  kapcsolatos szerény eredményei miatt a nem diabeteses kórosan kövér betegek 

esetén ajánlható (5,6,7).  

 

 

 

1. ábra. A laparoscopic adjustabale gastric banding vázlatos rajza 
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4.2. Laparoscopos gastric sleeve resectio (LGSR) 2.ábra   

 

A gastric sleeve resectio során 14-16 Ch-es szondát vezetünk a gyomorba ill. a duodenum 

bulbusába. Sceletizáljuk a nagygörbületet, majd a levezetett Boas szonda mentén kapocsvarró 

gépek segítségével laparoscoposan az antrumtól az oesophago-gastricus átmenet bal oldaláig 

rescáljuk a gyomrot, úgynevezett cső gyomrot kialakítva a kisgörbületnek megfelelően. A 

sleeve resectio döntően restriktív módon, azaz a táplálék felvétel korlátozása révén vezet 

testsúly csökkenéshez, ugyanakkor a fundus eltávolításával szükségképpen csökken az itt 

termelődő ghrelin szintje, mely hormonnak jelentős szerepe van az éhségérzet kialakulásában, 

így a műtétnek hormonális hatásmechanizmus is tulajdonítható. A gastric sleeve az összes 

bariatriai műtét mintegy 5-10 %-át teszi ki. A betegek testsúly feleslegük 60-80 %-át adják le, 

a II.-es típusú diabetes gyógyulási aránya 50-60 % (8).  A beavatkozás előnye a relatíve 

könnyebb műtéti technika, emiatt alacsony a mortalitás (0,1-0,3 %) és szövődmény arány (5-

10 %). Komoly hátrány azonban, hogy az esetek 35-45 %-ában –különösen csökkent 

compliance esetén- a fokozatosan egyre több táplálékbevitel következtében a gyomorcső 

kitágulhat és a betegek testsúlya ismét gyarapodni kezd. Ilyenkor újabb műtét –gastric bypass 

vagy duodenal switch- válik szükségessé. Ebben az esetben azonban gastric bypass 

végzésekor a gyomornak még nem operált részére kerül az anastomosis, duodenal switch-re 

való átalakítás esetén pedig a reoperatio csak a duodenumot és a vékonybelet érinti, így az 

ismételt beavatkozások szövődmény aránya nem magasabb a primer műtétekéhez képest. A 

műtét relatíve egyszerűbb kivitelezhetősége miatt elsősorban extrém obes (BMI 60 felett) és 

csökkent terhelhetőségű betegek esetén ajánlott. 

 

 

 
 

2. ábra. A gastric sleeve resectio vázlatos rajza 

 

 

 

4.3. Laparoscopos bilio-pancreaticus diversio (BPD) 3.ábra 

 

A bilio-pancreaticus diversio során subtotalis gyomor resectio történik Billroth II. szerint, 

majd a mintegy 150 cm hosszú Roux kacs úgy kerül kialakításra, hogy az Y anastomosis és a 

coecum távolsága (gyakorlatilag a közös kacs hossza) 50-100 cm. A gyomor csökkentése 
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miatt restriktíve is, de a hosszú bilio-pancreaticus és nutritív (Roux) kacs miatt inkább 

malabsorptio révén vezet testsúly csökkenéshez. Az ilyen módon elérhető fogyás mérsékelt 

fokú, viszont 80 % feletti arányban oldódik meg a II. típusú diabetes. Hátránya a kifejezett 

malabsorptio miatt szükségszerű vitamin és nyomelem szint rendszeres ellenőrzése és ezek 

pótlása. A műtét inkább csak BMI 40 alatti diabeteses betegek számára ajánlott.  

 

 

 
 

 

3.ábra. A bilio-pancreaticus diversio vázlatos rajza. 

 

4.4. Laparoscopos duodenal switch (Gastric sleeve + BPD) 4.ábra 

 

A duodenal switch kombinációja a sleeve resectiónak és a bilio-pancreaticus diverziónak. A 

gyomor longitudinális resectiója után átvágásra kerül postpyloricusan a duodenum, majd a bél 

passage-t 150 cm hosszú Roux kaccsal állítják helyre olyan módon, hogy a közös kacs (Y 

anastomosis és coecum távolsága) 50-100 cm lesz. A műtétnek igen kifejezett restriktív és 

malabsorptiv hatása van, ennek megfelelően ezen beavatkozás után a legjobbak a fogyási 

(testsúly felesleg 85-95 %-a) és a II. típusú diabetes gyógyulási arányát jellemző adatok (90 

% felett). Komoly hátrány azonban a duodeno-jejunalis anastomosis insufficiencia magas 

aránya (3-6 %) és a leginkább ebből származó magas morbiditás és mortalitás (1-2 %). 

Hátrány még, hogy a beteg a kifejezett malabsorptio miatt a BPD-hez hasonlóan rendszeresen 

vitamin és nyomelem szint ellenőrzésre és pótlásra szorul. A műtétet inkább európai 

centrumokban végzik, 3. stádiumú obesitas, diabetes, jó műtéti teherbíró képesség esetén 

ajánlható. 
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  4. ábra. A duodenal switch vázlatos rajza 

 

4..5. Laparoscopos Roux Y Gastric Bypass (LRYGB) 5.ábra 

 

A laparoscopos Roux Y Gastric Bypass során a gyomrot kapocsvarrógépek segítségével úgy 

osztjuk két részre, hogy subcardiálisan egy 30-50 ml térfogatú un. gyomor pouch-ot alakítunk 

ki. A gyomor distalis része sem kerül eltávolításra.  Az obesitas fokától függően 100-250 cm 

hosszú Roux kacsot készítünk olyan módon, hogy a bilio-pancreaticus kacs 100 cm hosszú 

marad. A Roux (nutritív) kacs és gyomor pouch között készített anastomosissal áll helyre a 

bél passsage. A műtét 40 éves múltra tekint vissza (Mason, 1967., laparoscoposan 1994.-ben 

végezte először Wittgrove ). Napjainkban is a leggyakrabban végzett bariatriai sebészeti 

beavatkozás, évente 150-200 000 ilyen műtétet végeznek a világon. Egyrészt a kis gyomor 

pouch miatt restriktív, másrészt  a vékonybél leírt módon való átrendezése miatt malabsorptiv 

hatásmechanizmussal vezet a testsúly felesleg 80-90 %-ának leadásához. A II.-es típusú 

diabetes gyógyulási aránya is 80-90 %, ennek hátterében a csökkent kalória bevitel és a 

fogyás mellett hormonális hatások, valamint a vékonybél átrendezéséből származó, sok 

szempontból még nem tisztázott és jelenleg is intenzíven kutatott biokémiai 

hatásmechanizmus áll (1). További előny, hogy a műtét jellegéből adódóan az esetek 95 %-

ában  gyógyul meg a gastro-oesophageális reflux. Az ilyen módon operált betegeknél B 12 

vitamin –ill. esetenként vas és fól sav- substitutio szükséges. A beavatkozás hátránya a 

relatíve komplikált műtéti technika, 5 %-os a korai postop. szövődmények aránya és 0,2-0,5 

% a mortalitás. A műtét 35 és 60 közötti testtömeg index esetén ajánlható, különösen II. 

típusú diabetes vagy gastro-oesophageális reflux esetén (9).  
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5. ábra. A LRYGB vázlatos rajza 

 
4.6. Munkacsoportunk műtéti indikációs gyakorlata 

 

Mind a hatékony testsúly csökkentő effektust, mind az adipositást kísérő társbetegségek 

magas gyógyulási arányát ill. ezekkel együtt az alacsonynak mondható szövődmény és 

mortalitási rátát mérlegelve igyekszünk –ha erre lehetőség van- laparoscopos Roux Y gastric 

bypass műtétet végezni. Amikor a beteg cardiális vagy légzési szempontból magasabb rizikó 

csoportba tartozik és kevésbé megterhelő műtétet célszerű választani, vagy megalo-obesitas 

(BMI 60 felett) esetén a nagy zsírmáj miatt nem lehet megfelelően kialakítani a gyomor 

pouch-ot, vagy a serosa lemezek között felhalmozódott nagy mennyiségű zsírszövet miatt 

megrövidült vékonybél hossza nem megfelelő, vagy előzetes műtétek következtében kialakult 

kiterjedt intermesenteriális összenövések teszik lehetetlenné a vékonybelek laparoscopos 

kipreparálását és anastomosis készítését, akkor sleeve resectiót végzünk. Osztályunk 

anyagában jelenleg 10 % alatt van a sleeve resectiók aránya. Amennyiben a beteg 2-3 év 

elteltével a sleeve után ismételten hízni kezd, amire az esetek mintegy 40%-ában kerül sor, 

akkor elvégezzük a gastric bypass-t, természetesen nem megvárva, amíg a beteg súlya ismét 

jelentősen gyarapodik. A sleeve után már lefogyott betegen nyilván lényegesen kisebb műtéti 

rizikó és kisebb fokú műtét technikai nehézségek mellett végezhető el a gastric bypass. Ha a 

beteg extrém kövérsége vagy műtéti teherbíró képessége miatt sleeve-re sem alkalmas, akkor 

gastroscop segítségével narcosisban vagy sedo-analgesiában gyomor ballon beültetést 

végzünk. Amennyiben a beteg –esetenként 30-50 kg-os- testsúly csökkenés után műtétre 

alkalmassá válik, akkor kerülhet sor a sleeve resectióra vagy akár a gyomor bypass-ra.  A 

gyomor ballon beültetés, a gastric sleeve és a gastric bypass mintegy 99 %-át teszi ki 

bariatriai sebészeti beavatkozásainknak. Több mint 300 műtét eddig közül összesen egy 

alkalommal végeztünk nyitottan duodenal switch-t, amikor a gyomor bypass után nem volt 
megfelelő mértékű a beteg testsúlyának csökkenése és hatalmas hasfali sérve miatt amúgy is 

laparotomiát kellett végezni. Gastric banding-et az elmúlt három évben már végeztünk. (1. 

táblázat) 
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1. táblázat. A jelenleg gyakrabban alkalmazott bariatriai sebészeti beavatkozások jellemzése. 

 Gastric Banding Gastric Sleeve Duod.switch/BPD Gastric bypass 

Gyakoriság 35-45 % 5-10 % 5 % alatt 45-55 % 

Hatás mód Restriktív Restriktív, 

Hormonális 

Restriktív, 

Malabsorptiv  

Restriktív, 

Malabsorptiv 

Súly felesleg 

leadása 

50-60 % 70-80 % 90 % felett 80-90 % 

Diabetes 

gyógyul. aránya 

50-60 % 50-60 % 90 % felett 80-90 % 

Műtéti 

megterhelés 

+ ++ ++++ +++ 

Szövődmény 

arány 

5 % alatt 5-10 % 5-10 % 5-10 % 

Mortalitás 0,1 % ? 1-2 % 0,2-0,5 % 

Vitamin és 

nyomelem 

pótlás 

Nem szükséges Nem szükséges Igen, a legtöbbet 

szükséges 

B 12 vitamint igen, 

Vasat, fól savat 

esetenként 

indikációs 

ajánlások  

Fiatal kor, 

Magas műtéti 

rizikó 

BMI 60 felett, 

Magas műtéti 

rizikó 

II.-es tipDiabetes,  

Normál műtéti 

rizikó, 

II.-es tipDiabetes,  

GER, 

Normál műtéti 

rizikó, 

 

5. Laparoscopos Roux Y Gastric Bypass (LRYGB) 

 

5.1. A műtéti indikáció  

 

BMI 40 felett indokolt a műtétet elvégezni, csakúgy, mint a többi bariatriai sebészeti 

beavatkozást, akkor, ha konzervatív terápia mellett (diéta, tréning) nem érhető el tartósan 

testsúly csökkenés. Ilyen fokú elhízás mellett azonban –leginkább a tréning korlátozott 

lehetőségei miatt- csak az esetek 5 %-ában remélhető jelentős mértékű és tartós fogyás. A 

leírt feltételek mellett a legtöbb nyugat-európai országban a műtétet a biztosítók támogatják. 

Amennyiben a betegnek az elhízás mellett valamilyen az adipositas-hoz társult egyéb 

betegsége is van (elsősorban II.-es típusú diabetes, súlyos fokú gastro-oesophageális reflux, 

súlyos fokú térd ill. csípő osteo-arthrosis, stb.), akkor a beavatkozást már BMI 35-től ajánlott 

elvégezni. Az indikációs paraméterek azonban nem kőbevésettek. A legutóbbi metabolikus 

sebészeti kongresszus (2009. Róma) állásfoglalása szerint, BMI 30-35 között, rosszul 

beállítható II-es típusú diabetes mellett indokolt elvégezni a műtétet a cukorbetegség várható 

szövődményeinek megelőzése érdekében (10). Az állásfoglalás a szóba jövő műtéti típusok 

között egyértelműen a gastric bypass-t helyezte előtérbe tekintettel a duodenal switch 

magasabb szövődmény arányára és a szükségszerűen szorosabb postoperativ kontrolra, ill. a 

gastric banding diabetes-sel kapcsolatos szerényebb eredményeire.  

 
5.2. Műtét előtti kivizsgálás  

 

A preoperativ diagnostica részben a beteg műtéti teherbíró képességének a felmérésére, 

részben az adipositas olyan okainak a kizárására irányul, amelyek esetén nem indokolt 

műtétet végezni. Ennek megfelelően minden betegnél indokolt a légzés functio és a cardiális 

echo elvégzése. A transthoracalis szív UH a transducer és a szív  –adipositas következtében- 

nagyobb távolsága miatt gyakran nem eléggé informatív, ilyenkor javasolt a vizsgálatot trans-

oesophagealisan végezni. A kóros elhízás egyéb okait illetően ajánlott a mellékvese ill. 
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pajzsmirigy functio felmérése. Elengedhetetlen a psychiatria szakvizsgálat, részint azért, hogy 

a beteg értelmi szintje megfelel-e a perioperativ szakot jellemző psychés megterhelésének, 

részint azért, hogy  a hosszú távú után követéséhez ill. esetleges komplikációk (pl. postop. 

ileus) kialakulásakor szükséges compliance a beteg részéről megvan-e, és részint azért, hogy 

az elhízás olyan psychés okai (pl. bulaemia) kiderüljenek, amikor a beteg gyógyulását illetően 

inkább az elmegyógyászati kezeléstől várható jó eredmény. 

 

5.3.Műtéti előkészítés 

 

A thrombosis profilaxis komoly szerepet kap a betegekre jellemző többszörös rizikó faktorok 

miatt (jelentős túlsúly, 2-3 órán át tartó műtét, antiTrendelenburg fektetés, stb.)  A betegek a 

műtétet megelőző napon 60 mg enoxaparin-t kapnak. Természetesen a chronicusan 

anticoagulált betegeknél már a műtét előtt néhány nappal az LMWH terápiás dózisban kerül 

beállításra (szükség esetén a X. antifactor monitorozása mellett). A thrombosis megelőzésére 

irányuló rutin része a perioperativ szakban alkalmazott kompressziós harisnya is.  

Single shot antibiotikum profilaxis alkalmazunk, a műtét reggelén 6 g amoxicillin/clavulan 

sav-at, allergia esetén, 3 g cefuroximot vagy 400 mg ciprofloxacin-t kap a beteg. Szintén a 

műtét reggelén elkezdett 40 mg/nap pantoprazol-lal részint a stressz ulcus, részint a gyomron 

kialakított, helyenként egymást keresztező többszörös kapocs varratsor miatt a marginális 

ulcus kialakulását próbáljuk megelőzni. 

 

 

5.4. Műtéti fektetés, javasolt eszközök. 

 

A beteg terpesztett alsó végtagokkal, antiTrendelenburg helyzetben (30-35 fokban) kerül 

fektetésre. Az alsó végtagjait speciális, széles rugalmas pólyákkal rögzítjük a műtőasztalhoz  

a lábujjaktól a combtőig. Fontos a talp támaszok, valamint a talpak alá antidecubitus párnák 

alkalmazása, mert antiTrendelenburg helyzetben a testsúly jelentős része terhelődik a 

talpakra. Lényeges a műtőasztal terhelhetőségi paramétereinek a figyelembe vétele. A legtöbb 

műtőasztal 200 kg-ig terhelhető, de ez csak a vízszintes helyzetre vonatkozik.  

Az operatőr láb között foglal helyet, a beteg jobb oldalán az optikát kezelő asszisztens, bal 

oldalán a másik sebész asszisztens áll, az operatőr jobb oldalán pedig a műtősnő.  

A műtéthez elengedhetetlen a nagy energiájú vágó-coaguláló berendezés, a kapocs 

varrógépek, a monopoláris diatermia, a szívó-öblítő és a kézi varráshoz szükséges eszközök 

használata.  Jó, ha rendelkezésre áll 30 fokos optika, bipoláris diatermia és (lehetőség szerint 

az asztalhoz rögzíthető) máj retractor(-ok).  

 

5.5. A műtéti technikai részleteinek leírása.  

 

A műtét didaktikailag három különböző szakaszra osztható:  

az Y anastomosis elkészítése(5.5.1),  

a gyomor pouch elkészítése(5.5.2), 

a gastro-entero anastomosis elkészítése (5.5.3). 

 

5.5.1. Az Y anastomosis elkészítése. 

 

5.5.1.1. A portok behelyezése és azok helyzete. 

 

A műtét első fázisában a beteg vízszintes helyzetben marad. A bariatriai sebészetben 

különösen fontos a portok ideális behelyezése, mert az eseteként 8-10 cm vastag hasfal miatt 
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amúgy is korlátozott a porton behozott eszközökkel a mozgás. Ha nem az ideális helyen 

szúrunk be, akkor számolnunk kell azzal, hogy csak jelentős feszítés, ellentartás mellett 

tudunk eszközünkkel oda jutni, ahová szeretnénk, ami erősen nehezíti tevékenységünket. 

Ezért, mivel a köldök helyzete a subcutan zsírszövet vastagságától, ill. annak ptosisától 

függően teljesen variábilis lehet, orientációs pontként célszerű inkább a sterno-xiphoideális 

átmenetet használni. Ettől 22-23 cm-re caudál felé, a linea alba vonalában helyezzük el az 

első, 12 mm-es portot. A legtöbbször kiszélesedett subcutan és praeperitoneális réteg miatt 

nem használunk Veress tűt, hanem mintegy 2 cm-es bőrmetszésből Langenbeck kampók 

segítségével lepreparálunk a fasciáig. Ezt két Kocher-rel megragadva és ellen tartva szúrjuk 

be a trokárt a hasfalra merőlegesen. Mindenképpen ajánlott a biztonsági trokár használata 

csökkentendő a vékonybél sérülés veszélyét. A trokár behelyezését követően a port-ba optikát 

helyezünk, azt ellenőrizve, hogy tényleg bejutottunk-e a hasüregbe, és csak ezután 

insufflálunk 14 (esetenként, ha szükséges és ez a beteg lélegeztetését nem zavarja 16) Hgmm-

ig. Nem merőleges beszúrás esetén két probléma adódhat a hasfal vastagság miatt: egyrészt 

lehet, hogy a port nem ér be a hasüregbe, másrészt a port belső vége sokkal följebb kerül, 

mint ahogy azt kalkuláltuk és miután ez az optika helye, sokkal szűkebb látótér mellett kell 

dolgoznunk. Egyébként a túlságosan szűk látóteret megelőzendő, különösen alacsony termetű 

beteg esetén fontos lehet, hogy egy másik portból nézve az optikai port belső végét csaknem a 

peritonem szintjéig visszahúzzuk és ebben a pozícióban egy öltéssel a hasfalhoz rögzítjük. Az 

így behelyezett port-tal egyező magasságban, tőle mintegy 12-14 cm távolságra, most már 

vizuálisan kontrolálva, szintén vagy merőlegesen a hasfalra vagy nagyon enyhén medio-

cranialisan orientálva  jobb oldalra  egy 12 mm-es, bal oldalra egy 15 mm-es portot szúrunk 

be. A negyedik, szintén 12-mm-es port a bal bordaív alatt, az MCV vonalban kerül 

elhelyezésre. Mind az alsó, mind a felső laterális trokárok okozhatnak artéria epigastrica 

sérülést. Ennek valószínűsége csökkenthető, ha trokárt a beszúrás előtt úgy forgatjuk, hogy 

annak 12 mm széles pengéje az artéria lefutásával párhuzamos álljon, amikor az áthalad a 

hasfalon. Ha mégis megsérül az artéria, célszerű a vérzést mielőbb csillapítanunk, mert 

egyrészt a port legtöbbször nem tamponálja azt, másrészt még akkor is, ha később a vérzés 

spontán megállna, a hasüregbe befolyó vér erősen zavarja mind a műtéti terület 

megvilágítását („leszabályoz” az optika), mind az Y anastomosis pontos elkészítését. Az ilyen 

módon okozott artéria epigastrica sérülés jól csillapítható úgy, ha a bipoláris diatermiát 

bevezetjük azon a porton, ahol a vérzés van, a portot a peritoneum nívója mögé visszahúzzuk, 

de bent hagyjuk a hasfalban és 80-100 Watt mellett a trokár hasfali csatornáját körben 

coaguláljuk. 8-as öltéssel vérzést csillapítani és a trokárt újabb, az előző mellett beszúrni nem 

célszerű, mert egyrészt az újabban pozícionált port helyzete nem lesz ideális, másrészt az így 

ellátott trokár helyén nagy esély van a széndioxid hasüregből való szivárgására, ami csökkenti 

a hasi nyomást korlátozva így mozgásterünket. (Bőr öltés behelyezésével elzárni a kiszökő 

széndioxid útját azért nem célszerű, mert így a gáz az amúgy is vastag, laza szerkezetű 

subcutan rétegben deponálódik extrém módon megvastagítva a hasfalat és további műtét 

technikai nehézségeket okozva.) 

 

5.5.1.2. Adhaesiolysis 

 

Nem ritkán a beteg anamnézisében már szerepel valamilyen hasi műtét, legtöbbször sectio 

Cesarea, appendectomia, köldöksérv, cholecystectomia. Ilyenkor az összenövések oldásával 

kell kezdenünk a műtétet, hiszen a csepleszt fel kell tudnunk hajtani a colon transversum fölé 

és a szabad vékonybél traktus is feltétele a beavatkozásnak. Legtöbbször ez különösebb 

nehézség nélkül sikerül. Amennyiben az első port helyének megfelelően is hasfali metszés 

hege látszik (alsó-kp. median laparotomia, köldöksérv, stb.) akkor célszerű valamelyik 

oldalsó portot elsőként behelyezni, ahol még a hasfal intakt és csak ezt követően, már 
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szemellenőrzés mellett  –esetleg a szükséges adhaesiolysis elvégzése után- behelyezni a többi 

portot. Így a fent leírt sorrendje a portok behelyezésének módosulhat. Ha valamelyik alsó-

oldalsó portot helyezzük be elsőként, célszerű a hegyét inkább cranial és a contra-laterális 

oldal felé irányítani az esetleges véna iliaca sérülés veszélye miatt. Masszív kismedencei 

összenövések esetén célszerű a másod asszisztenssel helyet cserélve a beteg bal vállához állni 

és a monitort lefelé fordítani a gyorsabb és precízebb adhaesiolysis érdekében. Köldöksérv 

műtétet követően kialakult masszív összenövések esetén -különösen sublay mesh után- a két 

bal oldali port közé, a colon descendenst még nem sértve, de minél laterálisabb egy újabb 

portot behelyezése lehet indokolt, ide áthozva a 30 fokos optikát és a beteg bal oldalán állva a 

hasfal középső része technikailag könnyebben megközelíthető. A bariatriai sebészetben 

általánosságban is elmondható, hogy szükség esetén szerencsésebb egy akár kettő extra portot 

behelyezve türelmesen elvégezni laparoscoposan az adhaesiolysist, mint konverziót végezni. 

A laparotomia és annak zárása legalább annyira időrabló egy BMI 40 feletti betegen, mint a 

laparoscopos adhaesiolysis, nem említve az egyéb intra- és postoperativ hátrányokat. Ha az 

interintestinalis összenövések scoposan nem oldhatóak, akkor célszerűbb inkább 

laparoscoposan gastric sleeve resectiót végezni és a gastric bypass-t egy-két év múlva -az 

addigra már lefogyott betegen akár nyitottan- elvégezni, ha ez a sleeve resectio késői 

postoperativ fázisában a beteg súlygyarapodása miatt egyáltalán szükségessé válik.   

 

5.5.1.3. A bilio-pancreaticus és a nutritív (Roux) kacs kijelölése 

 

A csepleszt felhajtjuk, majd a colon transversum alsó mesolemezét a kp. vonaltól 2-3 cm-rel 

balra a bal felső portból atraumatikus fogóval kiemeljük, melyet a másod asszisztens tart.  

Nagy volumenű cseplesz esetén fontos lehet, hogy igyekezzünk a csepleszt inkább hasüreg 

bal felső részében elhelyezni, mert akkor egyrészt nem zavar bennünk a műtét második 

fázisában a gyomor pouch elkészítésében, másrészt a műtét harmadik fázisában a colon 

transversum jobb oldali része előtt hozzuk fel a Roux kacsot és az esetlegesen ide deponált 

cseplesz a kacs feszülését okozhatja. Ezután felkeressük a Treitz szalagot, majd atraumatikus 

fogóval lapozva a vékonybélkacsokat, fogásonként cc. 5 cm-t lépegetve előre aproximative 

mintegy 100 cm-t haladunk aboral felé. Ez a 100 cm lesz a bilio-pancreaticus kacs, melyet a 

hasüreg bal felső részében helyezünk el olyan módon, hogy az egyes kacsok a meso-juk körül 

ne csavarodjanak meg. További 10 cm-t haladva a belet egy tartó öltéssel a gyomor antrum 

nagygörbületéhez kiszegjük. Ezt az öltést a műtét végén eltávolítjuk, annyi jelentősége van, 

hogy amíg a nutritív kacsot kimérjük és az Y anastomosist elkészítjük a bilio-pancreaticus 

kacs aboralis vége biztosan itt marad és nem kell újra az anastomozálandó pontot kimérnünk 

és megkeresnünk. (6. ábra.) 
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6. ábra. A bilio-pancreaticus kacs kijelölése.          7.ábra. A Roux kacs kijelölése 

                              
További 10 cm-re az öltéstől, azaz 120 cm-re a Treitz szalagtól öltéssel vagy újabban 

Ligasure-ral megjelöljük a belet, ez lesz a Roux kacs orális része, a jelölésnek megfelelően 

végezzük majd el az enterotomiát a körvarrógép bevezetéséhez, amire a műtét harmadik 

fázisában kerül majd sor. A jelölt ponttól lapozunk ismét cc. 5 cm-enként aboral felé további 

150 cm-t, ez lesz a Roux kacs, melyet lapozás közben a hasüreg jobb felső részén helyezünk 

el, szintén figyelve arra, hogy a bél meso-ja körül ne csavarodjon meg. 150 cm-nél az 

asszisztens atraumatikus fogóval átveszi és megtartja a belet, ez lesz a másik 

anastomozálandó bél szakasz, azaz a Roux kacs aborális vége. Ezt követően a két 

anastomozálandó bél kacsot, azaz az imént a nagygörbülethez kiszegett distalis végét a bilio-

pancreaticus kacsnak, a kiszegő öltéstől legalább 10 cm-rel oral felé, és a Roux kacs aboralis 

végét, melyet éppen az asszisztens tart egy felszívódó öltéssel egymáshoz öltjük. Ez lesz a 

vékonybél anastomosis első tartó öltése. Az öltés behelyezése előtt még egyszer ellenőrizzük 

a két bélkacs meso-ját ill. a leendő meso-ablakot, hogy az anastomozálandó bél kacsok nem 

csavarodtak-e meg ill. nem csúszott–e egy harmadik kacs közéjük (7.ábra). Fontos, hogy a 

bilio-pancreaticus kacsot a gyomorhoz fixáló öltéstől legalább 10 cm távolságra helyezzük be 

az első tartó öltést, így nagyobb mozgásteret hagyva magunknak, mert különben az 

anastomosist készítve a stapler felvezetésekor nehéz lesz megfelelő szögbe állítani a két 

bélkacsot. 

 

  

5.5.1.4. Az anastomosis elkészítése 

 

A vékonybél anastomosis a műtét egyik legkényesebb része. Igaz, hogy a varratelégtelenség 

4- szer gyakoribb a GEA-t illetően, de amíg ennek insufficienciája esetén a mortalitás 8-10 

%, addig az Y anastomosis elégtelenség mortalitása 30 és 50 % között van. Valószínűleg 

azért, mert a felső anastomosis egyrészt a diagnostica szempontjából hozzáférhetőbb 

(nyeletéses rtg, gastroscopia), másrészt ennek megoldását illetően az esetek nagyobb részében 

nem szükséges újabb műtétet végezni (stent és/vagy drainage, carentia, antibiotikum). Az alsó 

anastomosis elégtelenségének kimutatása –hacsak az obligát módon ide helyezendő drain ezt 

nem jelzi- nehezebb, másrészt a megoldás akár laparoscoposan, akár nyitottan, de mindig 

műtéti. Az sem elhanyagolható, hogy a GEA elégtelensége esetén gyakorlatilag egy 
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nyálfistulát kezeléséről van szó, míg a vékonybél anastomosis insufficiencia az esetek 

túlnyomó többségében epés, diffuse, peritonitist okoz. 

Az anastomosis elkészítésére több elvi megoldás létezik. Így lehet az anastomosist egy ill. két 

rétegben kézzel varrni, lehet egy staplert felhasználni és az enterotomiát kézi varratsorral 

zárni, lehet egy staplerrel  anastomosist készíteni és egy másikkal az enterotomiát zárni és  

lehet az úgynevezett három stapleres technikát alkalmazni, amikor az enterotomiás nyílásból 

mindkét irányba felvezetünk és elsütünk egy-egy staplert, ilyen módon szélesebb 

anastomosist készítve és az enetrotomiát is egy harmadik kapocs varratsorral zárjuk be. 

Munkacsoportunk is az utóbbi módszert alkalmazza. Irodalmi adatok szerint is ez a 

leggyorsabb és mind a varrat elégtelenség, mind az anastomosis szűkület szempontjából a 

legbiztonságosabb technika, de a három cartridge felhasználása miatt ugyanakkor a 

legdrágább is (11).  

Az első tartó öltést, mellyel a  bilio-pancreaticus és nutritív kacsot egymáshoz rögzítettük 

megfogja az asszisztens és jobbra és cranial felé tartja. Ezáltal a két kacs egymás mellé 

fekszik. Az öltéstől 6-7 cm-re, a jobb oldali (eddig a pontig nutritív, innentől kezdve már 

közös) kacson aboral felé, a bal oldali (bilio-pancreaticus) kacson oral felé haladva helyezzük 

be a második sero-muscularis tartóöltést, ismételten egymáshoz fixálva az anastomozálandó 

vékonybeleket, ügyelve arra, hogy a két felöltött bélszakasz azonos hosszúságú legyen és az 

öltéssel a két bél antimesenteriális oldalát fektessük egymáshoz. Közvetlen az ilyen módon 

behelyezett öltés mellett monopoláris kauterezésre is alkalmas ollóval (25-30 Watt), az 

öltésekkel feszesen tartott mindkét bélkacson, egymással szemben enterotomiát végzünk. Az 

enterotomia hossza a balra eső kacson mintegy 12 mm (ide vezetjük majd be a cartridge-t), a 

jobbra esőn 6-8 mm hosszú (ide kerül majd a stapler vékonyabb szára). A bal alsó porton 

bevezetjük a staplert a (fehér színű) cartridge-val. A két tartó öltéssel a vékonybeleket úgy 

állítjuk be, hogy azok a varrógéppel azonos szögbe álljanak. A vékonybélhez fehér színű, 2x3 

soros, 1 mm-es kapoccsal töltött és 60 mm hosszú (vascularis) cartridge-okat használunk.  

Először a cartridge-t vezetjük be a jobb oldali, kissé tágabb enterotomiás nyíláson keresztül. 

Amikor ez már legalább 3-4 cm-re bent van, a stapler két szárát félig nyitva tartva, tengelyét 

úgy rotálva, hogy a vékonyabb szár a másik enterotomiás nyílás irányába essen, az 

enterotomia szélére bal kézzel átfogva a staplert finoman visszahúzzuk ügyelve arra, hogy a 

már bevezetett cartridge ne csússzon ki és bevezetjük a vékonyabb szárat is a másik bélbe 

(gyakorlatilag a belet az enterotomiánál fogva ráakasztjuk a félig nyitott stapler vékonyabb 

szárának végére.) Amikor mindkét szár bent van a megfelelő bélkacsban, a staplert 

összeszorítva (még nem zárva!) akadályozzuk meg, hogy a bél lecsússzon róla. Ekkor bal 

kézzel átfogunk a második tartó öltésünkre, melyet enyhén balra és lefelé húzva az 

anastomozálandó belek ismét feszesek és a staplerrel párhuzamosak lesznek, és csak ekkor 

vezetjük fel a két bél kacsba a stapler szárait, miközben az ismét félig nyitott helyzetben van. 

A legkisebb ellenállás esetén is ellenőriznünk kell, hogy valamelyik szár nem akadt-e el a bél 

falában. Ha igen, a két tartóöltéssel és a staplerrel való manőverezéssel olyan pozíciót 

alakítunk ki, hogy a két szár ismét szabadon, ellenállás nélkül mozogjon a lumenben. Fontos, 

hogy tartóöltésünket a stapler végével ne érjük el! Itt ugyanis a bélfalat az öltés redőbe 

emelheti és a stapler hegyével történő perforatio esélye lényegesen nagyobb. (Különösen igaz 

ez a vékonyabb szárat illetően.) Ha rövidre sikerült a tartóöltések közötti távolság, célszerűbb 

inkább rövidebb anastomosissal megelégedni (amúgy is elsütünk egy staplert ezzel ellenkező 

irányba is), mint a manővert erőltetve esetleges perforatio esélyét fokozni. A gép bezárása 

után –a cég ajánlásának is eleget téve- várunk 15 másodpercet az elsütés előtt, csökkentve 

ezzel a kapocs varratsorból való utóvérzés lehetőségét. A stapler kinyitása után az eszközt 

félig csukva tartva húzzuk vissza, mert a teljesen kinyitott szárak az enterotomiás nyílás 

továbbszakadását okozhatják. Az asszisztens átfog a második tartó öltésre és most ennél 

fogva tartja a két vékonybél kacsot jobbra és felfelé. Ismét 6-7 cm-re újabb, aktuálisan a 



 

 

17 

17 

harmadik tartóöltéssel rögzítjük egymáshoz a bélkacsokat. Csalós lehet laparoscoposan a 

távolság megítélése: tangencionalisan és távolabbról nézve inkább fel felé, a bél tengelyére 

merőlegesen álló, közeli optika esetén pedig inkább lefelé tévedhetünk. Az atraumatikus fogó 

fém végével (az általunk használt eszköz esetében ez 2 cm) a 6 cm aproximative kimérhető, 

minimálisra csökkentve így a túl közelre vagy túl távolra behelyezett tartó öltések esélyét. Az 

asszisztens megfogja a harmadik tartó öltést, majd ezzel balra és felfelé tartja a két vékonybél 

kacsot. A staplert most bal kézzel a jobb alsó portból vezetjük be a hasüregbe. Jobb kézzel 

átfogunk az első tartóöltésünkre, ennél fogva enyhén jobbra és lefelé húzzuk a belet, miáltal 

ezek tengelye gyakorlatilag párhuzamos lesz a staplerrel. Ismét félig kinyitva, az előzőekhez 

hasonló módon vezetjük be a kapocsvarrógép két szárát az anastomozálandó belek lumenébe. 

Mielőtt a gépet bezárnánk a második tartó öltésünkkel a belet a stapler-re ráhúzva igyekszünk 

azt megakadályozni, hogy a bélen az enterotomiával szemközti oldal nyitva maradjon. A gép 

elsütése után eltávolítjuk a második tartóöltést, majd a bal felső portból az asszisztens 

fogójával megragadjuk az enterotomiás nyílás sebajkainak kettő szemközti, középső pontjait, 

úgy hogy a bélfalból csak 2-3 mm-t fogjunk. Bal kézzel az enterotomiás nyílás első zugát 

fogjuk meg és kicsi emeljük. A jobb alsó portból –ilyen módon a kész anastomosis tengelyére 

merőlegesen- behozzuk a harmadik staplert, melyet a két fogó alá helyezünk fel bezárva ilyen 

módon az enterotomiás nyílást. Technikailag komoly segítség, hogy a stapler-rel, mielőtt azt 

bezárnánk, meg tudjuk tartani a belet és így bal kezünkkel pontosan be tudjuk úgy állítani az 

enterotomiás sebzés széleit, hogy az enterotomia teljesen bezárásra kerüljön és az 

anastomosis se szűküljön be. Ezért van jelentősége annak, hogy a második tartóöltést (az 

enterotomia mellett lévőt) antimesenteriálisan tegyük be, mert így a harmadik kapocs 

varratsor az anastomozálandó belek meso-ját nem érinti. Amennyiben a kapocsvarratsor vége 

és a tartó öltés között (akár az első, akár a harmadik vonatkozásában) 2 cm-nél nagyobb 

távolság marad, akkor ezt seromuscularis öltéssel zárjuk megelőzendő a belső sérv 

kialakulását. Ellenőrizni szoktuk még a bélfal állapotát a tartóöltések mellett, ez a predilectiós 

helye a staplerrel okozott perforatióknak. 

 

5.5.1.5. A meso ablak zárása 

  

Természetesen zárni kell az anastomosis készítésekor kialakuló meso-ablakot is a belső 

sérvek lehetősége miatt. Gastric bypass után 3-5 %-os arányban számíthatunk a postoperativ 

szakban vékonybél ileus kialakulására. Nyitott műtétek után ezek oka többnyire adhaesio, 

laparoscopos technikát követően pedig belső sérv által okozott incarceratio. Bár olyan 

irodalmi adat is van, hogy a meso-ablak zárása postoperativ ileusok számát nem befolyásolta, 

(12) munkacsoportunk ezt rutinszerűen mindig elvégzi. A művelethez az asszisztens az első 

tartó öltést balra és felfelé tartja így jobbról jól hozzáférhető a meso-ablak. Nem felszívódó, 

mintegy 25 cm hosszú fonalat használva tovafutó technikát alkalmazunk, melyet az 

anastomizált belek serosáján kezdünk. Föntről lefelé haladva, 5-6 öltés után érjük el a meso 

nyílás alsó pontját, itt csomózunk. A meso-lemez öltések során gyakran fellépő vérzések 

miatt részesítjük előnyben a tovafutó technikát, mert így a fonalat erősebben meghúzva 

effektívebb vérzéscsillapító hatás érhető el. Fontos, hogy a jobb oldali meso-ból, mely a Roux 

kacsot táplálja csak kisebb szövet mennyiséget felöltve, az öltéseket inkább a meso 

centrálisabb részére helyezve zárjuk a nyílást, mert a bélfodor túlságosan bél közeli fixálása a 

Roux kacs megrövidüléséhez vezethet.  
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5.5.2. A gastric pouch elkészítése    

 

A beteget 30-35 fokos antiTrendelenburg helyzetbe hozzuk. Kompromisszumok nélkül, 

pontosan kell látnunk és eszközinkkel elérnünk az oesophago-gatricus junctio bal oldalát. A 

műtéti terület pontatlan beállítása, a túlságosan szűk mozgástér komoly esélyt teremt az 

amúgy is törékeny szerkezetű, zsírosan degenerált máj vagy a lép felső pólusának sérülésére. 

Az így fellépő vérzés tovább nehezíti a precíz, anatomiai rétegben történő preparálást. A 

műtéti terület feltárását a hasűri nyomás emelésével, a beteg tökéletes relaxálásával, a műtő 

asztal további döntésével, a gyomor tartalom, de még inkább a gyomorban lévő levegő 

gyomor szondával történő lebocsátásával, esetleg több máj retractor alkalmazásával 

javíthatjuk. Ha ez hepato-splenomegalia vagy megalo-obesitas miatt nem sikerül, vagy ha 

sikerül is, de a beteg oxigén saturatio-ja az emelkedett hasűri nyomás miatt a szokásos 

anaesthesiologiai módszerekkel (fi O2 emelés, PEEP, légzés frequentia emelés, nagyobb 

légúti nyomások, stb.) sem tartható, illetve az antiTrendelenburg helyzet miatt a vena cava 

inferior felől annyira lecsökken a vénás vér visszaáramlása, hogy a beteg tensiója nem 

rendezhető (volumen többlet, catecholamin, stb.), akkor célszerűbb inkább sleeve resectiót 

végezni, mint felvállalni egy számos intra- és postoperativ szövődménnyel terhelt gastric 

bypass-t. Természetesen mindez még az Y anastomosis elkészítése előtt tisztázandó, ha a 

műtét elején, a hasüreg exploratiója során bizonytalannak tűnik az oesophago-gastricus 

junctio megfelelő feltárhatósága.  

 

5.5.2.1. A trokárok elhelyezése 

A középvonalban, 3 cm-rel a máj széle alatt, a ligamentum falciforme bal oldalán 12 mm-es 

trokárt szúrunk be, ide kerül át majd az optika. Ezzel kb. azonos magasságban, de 

mindenképpen a máj jobb lebenyének alsó szélénél legalább 2 cm-rel lejjebb, a 

medioclavicularis vonalban helyezünk el még egy 12 mm-es portot a bal kéz számára. A jobb 

kézben tartott eszközöket a már az Y anastomosis készítésekor az asszisztens által használt 

bal bordaív alatt elhelyezett portból hozzuk be. Ettől feljebb és mediálisan, közvetlen a 

bordaív alatt szúrunk be egy 5 mm-es trokárt az asszisztens számára és még egy 5 mm-est a 

processus xyphoideus bal oldalán, itt hozzuk be a máj retractort.  

 

5.5.2.2. Az oesophao-gastricus junctio kipreparálása 

 

A retractorral felemeljük a máj bal lebenyét. Szerencsés, ha rendelkezésünkre áll a háromszög 

alakú, bowden-os feltáró, még jobb, ha ez a műtőasztalhoz fixált állványhoz rögzíthető. 

Legtöbbször megfelelő feltárás érhető el a legyező alakú retractorral is, illetve az asszisztens 

által tartott tapintó pálcával, amivel a műtétet dinamikusan követve mindig a máj azon részét 

emeljük fel, ahol éppen operálunk. A tapintó pálca további előnye, hogy később is jól 

használható, amikor már a bursa omentálisban dolgozunk és a gyomrot emeljük fel vele. Az 

is előfordulhat, hogy hepatomegalia miatt a leírt lehetőségek valamilyen kombinációjára van 

szükség a megfelelő látás és mozgástér biztosítása érdekében. Ilyenkor az újabb trokárt 

laterálisan, a bal bordaív alatt a jobb kéz port-tól még jobbra célszerű behozni az újabb feltáró 

számára, így van legkevésbé útban a többi eszköz számára.  

Az asszisztens a gyomor fundusát balra és caudal felé tartja. A nyelőcső előtt bevágjuk a 

membrana phrenico-oesophageumot, majd balra haladunk tovább a serosa metszéssel a bal 

rekeszszárig. A gyomor fundusát kissé előre hajtva a rekeszszár mentén igyekszünk caudál 

felé olyan mélyre lepreparálni, amennyire ez lehetséges. Minél mélyebbre jutunk most, annál 

könnyebb lesz a retrogastricus tunnel kialakítása a bursa felől. A gyomor fundus és a lép felső 

pólusa közötti adhaesiókat is igyekszünk oldani, ezek vongálódása a pouch kialakítása során a 

léptok szakadásához vezethet. Fontos, hogy az oesophago-gastricus junctio átmenet bal széle 
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legyen tisztára preparálva, egyrészt azért, mert a pouch kialakítása során ez az egyik 

orientációs pontunk, másrészt azért, mert, ha az itt lévő, gyakran 2-3 cm vastag zsírt nem 

preparáljuk le, akkor komoly eséllyel (feleslegesen) eggyel több cartridge-t kell 

felhasználnunk a gyomor átvágására.  

 

5.5.2.3. Behatolás a bursa omentalisba 

 

A kisgörbületi oldalon, 6-8 cm-rel a cardia alatt –jó orientációs pont a Latarjet ideg- felemeli 

az asszisztens az elülső gyomorfalat, szemben ezzel megragadjuk a ligamentum hepato-

gastricumot, majd a gyomorfal izomrétegén preparálva és átvágva a ligamentum rétegeit 

mintegy 2- 3 cm hosszan behatolunk a bursá-ba. Fontos, hogy a már tisztára preparált 

izomfalon mindig után fogva jól kiemeljük a kisgörbületi gyomorfalat kissé megfeszítve így a 

szalag hátsó serosa lemezét és ilyen módon könnyebben elérve a bursa omentalist. 

Technikailag lényegesen egyszerűbb,és a bursa feltárása is jobb, ha ligamentum hepato-

gastricum pars flaccidá-n keresztül hatolunk be. Ezt a módszert nem preferáljuk, mert a pouch 

kialakítása során a kisgörbületre merőlegesen vágunk majd be az első staplerrel és így az 

artéria gastrica sinistra és mind a két vagus átvágásra kerül. Bár -nem túl meggyőző- irodalmi 

adatok szerint (13) ez irreleváns, ennek ellenére megfontolandó a módszer alkalmazása 

egyrészt az artéria gastricából lehetséges (akár postoperativ) vérzés veszélye miatt, másrészt, 

mert a vagotomiát követő pylorus spasmus a distalis gyomor rész ürülési zavarát okozhatja.  

 

5.5.2.4. A retrogastricus tunnel kialakítása 

 

A gyomor pouch elkészítendő varratvonalának megfelelően a gyomor mögött egy tunnelt kell 

készítenünk, ahol a stapler egyik szárát elhelyezve alakítjuk majd ki a pouch-ot. Ezen tunnel 

felső kijárata készült el az oesophago-gastricus junctió-tól balra a bal crus mellett, melyet 

jelenleg a bursa omentalis felől igyekszünk elérni. Az asszisztens fogójával, illetve ha ez 

szükséges az eddig a májat tartó tapintó pálcával is benyúlunk az imént készített nyíláson át a 

bursába és emeljük a gyomrot. Bevágjuk a ligamentum phrenico-gastricum hátsó serosa 

lemezét a kisgörbületi oldalon, majd metszésünkkel haladunk balra föl. A serosa bevágása 

után a gyomor hátsó fala mentén preparálunk az itt lévő, legtöbbször tömeges zsírszövetben, 

míg el nem érjük alulról is a rekesz bal oldali szárát. Ezután a crus mentén, ettől balra és a 

gyomor hátsó falához tartva magunkat haladunk fölfelé, míg elérjük hátulról az oesophago-

gastricus junctio bal oldalát, gyakorlatilag a tunnel imént kipreparált felső nyílását. Most 

látjuk előnyét annak, ha felülről sikerül kellően mélyen lepreparálni a bal rekeszszár mentén. 

Igyekszünk hátulról is tisztára preparálni a junctio bal oldalán a gyomorfalat. Részben az 

imént leírt okok miatt, részben, mert ezen a ponton könnyen elakadhat a stapler hegye, és ha 

nem kellően tágas az „alagút”, akkor nehezen találjuk meg a stapler gyomor mögött lévő 

szárával a kijáratot. A tunnel készítése során nagyon fontos a zsírszövetben preparálva a 

megfelelő irány tartása. Ha túlságosan balra tartunk, akkor a lép felső pólusát érhetjük el, 

annak sérülését okozva. Túlságosan hegyes szögben, mediál felé haladva pedig a 

mediastinum laza kötőszövetébe jutunk. Ezért elengedhetetlen ezen a ponton a bal crus, mint 

orientációs pont kipreparálása. Túlságosan kövér betegen, különösen hiatus hernia esetén ez 

nem mindig könnyű. Technikailag segítség lehet, ha a pouch kialakításához szükséges első 

staplert a kisgörbület felől elsütjük, ilyen módon bevágva a gyomrot. Ezt követően 

könnyebben lesz a gyomor hátsó fala a gyomor pouch vertikális kapocs sorának megfelelően 

feltárható. Előfordulhat, hogy a preparálás közben a retroperitoneum felől, a gastrica 

posteriorból, esetleg a lép felső pólusából vérzést kapunk. Ilyenkor is az előbb javasolt 

manőver segíthet a vérzés ellátásában, illetve ha a vérzés dinamikája lehetővé teszi, jobb 
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először a tunnelt befejezni és a gyomrot a kialakítandó pouch-nak megfelelően a stapler-ekkel 

átvágni, majd ilyen módon a lényegesen jobb feltárás mellett ellátni a vérzést.  

 

5.5.2.5. A pouch varratsorának kialakítása 

 

5.5.2.5.1. Az első (vízszintes) varratsor kialakítása 

 

A gyomron –primer műtéteknél- kék színű, azaz 1,5 mm-es kapocs nagyságú (a zárt kapocs 

mérete), 2x3 sor kapcsot behelyező, 60 mm hosszú stapler-t alkalmazunk. Az első staplert 

balról behozva a varratsort a kisgörbületre merőlegesen alakítjuk ki, ott, ahol a bursába való 

behatoláskor a gyomor faláról a ligamentum hepato-gastricumot lepreparáltuk. Ezzel a 

varratsorral alakítjuk ki a pouch hosszát, előírás szerint a cardia alatt 6 cm-rel kell a 

kisgörbületet ilyen módon bevágni. Ha valamilyen ok miatt (megalo-obesitas, rövid 

vékonybél meso, igen tömeges cseplesz, stb.) a Roux kacs feszülésére lehet számítani, akkor 

ezt mérséklendő, célszerű a pouch-ot 2-3 cm-rel hosszabbra hagyni. Általában is javasolt a 

stapler-eket úgy felhelyezni, hogy a cartridge kerüljön be a bursába a stapler vékonyabb szára 

pedig a gyomor előtt marad, így a perforatio szempontjából veszélyesebb vékonyabb szár 

végig vizuális kontrol alatt marad. Az is fontos, hogy az eszköz a gyomor falát ne gyűrje 

redőbe, ez leggyakrabban a kisgörbületi oldalon szokott előfordulni. Lényeges még, hogy a 

stapler hegye és a nagygörbületi oldal között legalább három cm maradjon, helyet hagyva a 

gastrotomiás nyílásnak, amelyen keresztül majd a ringstapler üllőjét helyezzük a pouch-ba. 

(8. ábra.) Mielőtt a pouch függőleges varratvonalát kialakítanánk, belehelyezzük a GEA-hoz 

szükséges ringstapler üllőjét. 

 

8.ábra. A pouch kialakításához szükséges első varratsor és a gastrotomia helyzete a gyomron. 

 
    

5.5.2.5.2. Az ringstapler üllőjének behelyezése a gyomorba 

 

Az első kapocssor nagygörbület felé eső vége és a nagygörbület között mintegy 2 cm hosszú, 

függőleges irányú gastrotomiát végzünk, melyen keresztül a gyomorban esetlegesen lévő 

gyomorbennéket leszívjuk (8. ábra). Ezt követően hozzuk be a 21 mm-es ringstapler üllőjét a 

bal alsó (15 mm-es) port helyén a hasüregbe. A 30 fokos optikával a port belső nyílását 

mutatjuk. Még a hasüregen kívül az üllő szárát egyenes magfogóba fogjuk, a bal alsó portot 

eltávolítva annak helyén -relatíve gyorsan, hogy a hasüregből ne sok széndioxid szökjön el- 

az üllőt fejével előre behozzuk a hasüregbe. A magfogóból az üllőt a jobb felső portba 

helyezett fogóval vesszük át, majd eltávolítjuk a magfogót és visszahelyezzük a 15-ös portot. 

Az üllő fém szárát a bal felső portba helyezett anvilfogóval ragadjuk meg cc.fél cm-rel a 
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műanyag tüske felett. Az imént készített gastrotomiás nyílás felső zugát bal kézzel 

megemelve behelyezzük először a gyomorba az anvilfogóval tartott üllő fejét, majd hegyét a 

gyomor fundusába olyan módon, hogy annak hegye jobbra és lefelé mutasson, majd a tüskét a 

kapocsvarratsor kisgörbületi oldalán szúrjuk ki. A bal kézben lévő fogóval megragadjuk a 

gyomor külső felszínén megjelenő tüskét, ezt meghúzva előjön az üllő fém szára is, melyet a 

még mindig a gyomorban lévő anvilfogóval most elengedünk. Az anvilfogóval a gyomron 

kívülről megtámasztjuk az üllő fejét, ilyen módon ellen tartva azt, hogy bal kezünkkel a 

műanyag hegyet eltávolíthassuk, behelyezve ilyen módon az üllőt a leendő gyomor pouch 

aboralis-kisgörbületi sarkába (9. ábra).   

9. ábra. A leendő gyomor pouch-ba behelyezett üllő. 

 
 

5.5.2.5.3. A gyomor pouch függőleges varratsorának kialakítása. 

 

Az üllő szárát jobbról behelyezett eszközzel megragadva és enyhén caudál felé húzva 

helyezzük fel a bal alsó portból az első, függőleges helyzetű kapocssort elkészítő staplert. 

Fontos, hogy a varrógépet az oesophago-gastricus junctio bal széle felé irányítsuk. Most kell 
beállítanunk a gyomor pouch szélességét, ezt 2-3 cm-nél nem szoktuk szélesebbre hagyni. Az 

is lényeges, hogy a stapler bursába helyezett szárát ellenőrizzük, mert a fundust alkotó hátsó 

gyomorfal egy része a felhelyezett varrógép száraitól mediál felé csúszhat a kívánatosnál 

lényegesebb nagyobb volumenű pouch-ot eredményezve. Természetesen a bursába betekintve 

azt is ellenőrizni kell, hogy pancreas szövet, esetleg a lép felső pólus nem került-e a stapler 

szárai közé, illetve hogy a befogott gyomorfal nem gyűrődött-e össze. Az előző folytatásában 

újabb 1-2 staplert helyezünk fel komplettálva ilyen módon a pouch függőleges varratsorát. 

Ezt követően újabb staplert használva vagy tovafutó varratsorral (2-0-s PDS) zárjuk a 

gastrotomiás nyílást. (10.ábra) 

 
10.ábra. Az elkészített gyomor pouch benne az üllővel 
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5.5.3. A GEA elkészítése 

 

A beteget ismételten vízszintes pozícióba hozzuk. A Roux kacs orális részén, ahol a műtét 

első fázisában a belet megjelöltük, monopoláris kauterrel felszerelt ollóval enterotomiát 

végzünk a bél kerületének mintegy felét megnyitva. Eltávolítjuk a műtét legelején 

behelyezett, még az Y anastomosis elkészítéséhez szükséges tartó öltést, mely a bilio-

pancreaticus kacs aboralis és a Roux kacs orális végét a gyomorhoz rögzítette, hogy a Roux 

kacs szabadon gyomor pouch alsó részéig fölvihető legyen. Ismételten eltávolítjuk a bal alsó 

(15 mm-es) portot, majd ennek helyén bevezetjük a körvarrógépet. Az enterotomiás nyílástól 

oral felé 3 cm-re a bal felső portból az asszisztens balra és lefelé, míg az enterotomiás 

nyílástól aboral irányba mintegy 15 cm-re a másik asszisztens jobbra és felfelé tartja a 

vékonybelet. Ilyen irányban a stapler az enterotomiás nyíláson át relatíve könnyen 

bevezethető mintegy 10-12 cm hosszan aboral irányba a Roux kacs lumenébe. A staplert 

kinyitva kiszúrjuk annak hegyét a bél antimesenteriális oldalán, majd csatlakoztatjuk a 

gyomor pouch-ba előre behelyezett üllővel. Ügyelve arra, hogy ne képződjön interpozitum 

zárjuk a körvarrógépet, majd 15 másodperc várakozás után elsütjük azt. Az ilyen módon 

elkészített GEA-tól aboral felé megfogva és ellen tartva a Roux kacsot a varrógépet  ¾ kör 

nyitás után a szokott módon rotálva kihúzzuk a bélből, majd a hasüregből és helyére 

visszatesszük a portot. Az enterotomizált, mintegy 15 cm hosszú bélkacsot Ligasure-ral 

sceletizáljuk aboral irányba a GEA-ig, oral irányba az Y anastomosisig. A sceletizált 

bélszakaszt először a GEA-tól jobbra, majd az Y anastomosistól balra egy-egy fehér színű 

staplerrel átvágjuk, majd a hasüregből a bal alsó port helyén kihúzzuk elkészítve ilyen módon 

150 cm hosszú Roux kaccsal és 100 cm hosszú bilio-pancreaticus kaccsal a gyomor bypass-t  

(5.ábra). A hasüreg felső részén lévő portokat használva a GEA jobb és bal oldalára 3-0-s 

Vicryl-lel egy-egy tartóöltést helyezünk be, mely magába foglalja a gyomor distalis részének 

elülső falát, a gyomor pouch-ot és felhozott Roux kacsot. Ennek kettős funkciója van: 

egyrészt a Roux kacs gyomor pouch-hoz való fixálása miatt csökken az anastomosisra eső 

feszülés, másrészt ilyen módon a GEA hátsó kapocssorát a distalis gyomor rész elülső falával 

lefedjük. Ezt követően intraoperative gastroscopiát és ennek kapcsán levegőpróbát végzünk, 

melyet részletesen ismertetünk a 6. fejezetben.  

Amennyiben a vízpróba negatív a bal felső portból a GEA-hoz és az Y anastomosishoz 

Penrose draint helyezünk, a bal alsó (15 mm-es) port helyét endoscoposan behelyezett 8-as 

öltéssel zárjuk, a máj retraktrot és portokat eltávolítjuk. A portok helyét, különösen az artéria 

epigastrica lefutása mentén rutinszerűen ellenőrizzük és az egyébként nem ritkán előforduló 

hasfali vérzéseket bipoláris fogóval vagy ennek eredménytelensége esetén endoscoposan 

behelyezett 8-as öltéssel csillapítjuk. 

 

5.6. A postoperativ szak 

 

A 2. postop. napon kontrasztanyagos nyelés rtg történik, negatív esetben ezután kezdődhet 

meg a per os táplálás. A beteget (megfelelő labor paraméterek, jó általános állapot, relatív 

panaszmentesség esetén) általában az 5. postop. napon emittáljuk illetve ambulanciánkon  két 

hét múlva, majd  az első évben három havonta, később fél évente kontrolláljuk. A műtétet 

követően a betegek nagyobb többségénél kialakuló B 12 vitamin hiány miatt szükséges annak 

rendszeres  pótlása és esetenként serum szinttől függően vasat és fólsavat kell substituálni. 
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6. A GEA és a gyomor pouch varratelégtelenségének klinikai vonatkozásai, különös 

tekintettel az intraoperativ gastroscopia jelentőségére. 

  

61. A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenségének gyakorisága 

 

A GEA varratelégtelensége a második leggyakoribb halálos szövődmény a pulmonalis 

embólia után. Különböző tanulmányok szerint előfordulási gyakorisága 0-20 %. Ha későn 

kerül felismerésre generalizált sepsis és 50 %-os mortalitás a következmény (14,15,16). A 

komplikációt túlélő betegek esetén is hosszú hospitalizáció, intenzív terápiás ellátás, CT 

vezérelt percutan drainage, illetve esetenként stent beültetés és az esetek 10-25 %-ában 

reoperatio a következmény. Ezért nagyon fontos a szövődmény lehetőség szerinti 

megelőzése, illetve, ha már kialakult, akkor mielőbbi diagnózisa és megoldása. 

 

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

 

A magasabb életkor az egyik legfontosabb hajlamosító tényező. A legtöbb közlemény az 55 

év alatti és feletti betegek adatait hasonlítja össze. C. Ballesta és mtsai. 1200 operált betegük 

adatait elemezve kimutatták, hogy 55 év felett mind a varratelégtelenség, mind mortalitás 

mintegy 8-szor gyakoribb a fiatalabb életkorú betegekhez képest. Nagyobb a szövődmények 

aránya reoperatiók esetén is. Ez részint a rossz effektusú primer műtét következtében 

kialakult gyenge általános állapottal (malnutritio, obesitas, stb) magyarázható, de méginkább 

az első beavatkozás okaként kialakult műtét technikai problémákkal: masszív összenövések, a 

már operált gyomor falának hegesedése, megvastagodása és károsodott vérellátása. 

Egyértelműen kimutatható a magasabb szövődmény arány a férfiak esetén is. Ezt a férfiakra 

általánosságban jellemző centrális típusú elhízással magyarázhatjuk, ami azonos BMI mellett 

a hasüregben nagyobb mennyiségű zsír felszaporodását jelent a végtagokhoz képest. 

Nyilvánvaló nagyobb hasűri, mesenteriális zsírtömeg esetén a műtét technikailag nehezebb 

kivitelezhető és magasabb a szövődmény arány. Ezért magasabb a rizikó nagyobb BMI esetén 

is (17). 

 

6.3. A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenség diagnózisa 

 

Általánosságban is elmondható, hogy a kórosan elhízott betegek esetén a tünetek nem annyira 

alarmírozóak, mint azt normál súlyú betegeknél megszokhattuk. Különösen vonatkozik ez a 

hasi fájdalomra. Ennek intenzitásának, de még inkább lokalizációjának a megítélése az 

extrém méretek és a vastag hasfali zsír miatt sokszor lehet félrevezető. Ugyanez vonatkozik a 

defanse észlelésére is. Ezért lényeges a szövődmény gyanúja esetén az általános tünetek 

(hőemelkedés, láz, tachycardia, oliguria) és laborleletek (fehérvérsejt szám, C reaktív protein, 

többszervi elégtelenségre utaló jelek) értékelése. A nyeletéses rtg vizsgálat hasznos 

diagnosztikai lehetőség, de sajnos csak a pozitív lelet értékelhető, a később egyéb módon 

igazolt varrat insufficienciáknak csaknem a felében álnegatív a nyelési próba eredménye (16). 

A kontrasztos CT vizsgálat szenzitívebb ugyan, de sokszor nem végezhető a beteg extrém 

méretei miatt. Természetesen mindez még inkább megerősíti az anastomosisok mellé 

helyezett drain fontosságát (Nemcsak diagnosztikai, hanem terápiás szempontból is.) Minden 

negyedik varratelégtelenség csak a klinikai tünetek alapján derül ki (16). Mind a tünettani és 

diagnosztikai nehézségek, mind a megkésett diagnózis súlyos következményei miatt 

elfogadott az az álláspont, hogy varratelégtelenség gyanúja esetén laparoscoposan explorálni 

kell a beteget. Amennyiben a postop. 2.-3. napon a beteg szívfrekvenciája –egyéb más 

evidens ok nélkül- 100 felett marad, erősen felvetődik a relaparoscopia indikációja. L.G.Fares 

és mtsai. 5-ből 2 esetben igazoltak ilyen módon varratelégtelenséget (18). 
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6.4.  A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenség megelőzése     

 

6.4.1. A klasszikus sebészeti elvek betartása 

 

Természetesen a LRYGB esetén is az anastomosis elégtelenség elkerülése érdekében a 

legfontosabban a klasszikus sebészeti elvek betartása, azaz jó vérellátású és feszülés mentes 

anastomosist kell készíteni. A gyomor közismerten jó vérellátású szerv. A mintegy  6x2-3 

cm-es gyomor pouch vitális marad az artéria phrenica inferior és a distalis artéria oesophagea 

ágak által táplált intramuralis vérellátás következtében is, de természetesen még jobb, ha a 

pouch kialakítása közben meghagyjuk az art. gastrica sinistrát a 5.5.2.3. fejezetben leírt 

módon. Az anastomosist alkotó Roux kacs vérellátásának megőrzése érdekében a 

körvarrógép bevezetésére szolgáló enterotomizált vékonybél szakasz sceletizálását célszerű 

perifériásan, közvetlenül a bél mellett végezni, illetve az end to side GEA mellett legalább 

1,5-2 cm-es távolságot (vak tasakot) hagyva a jejunumot átvágni. 

Az anastomosisra eső feszülés biztosan csökkenthető, ha a Roux kacsot retrocolicusan hozzuk 

fel, bár ez technikailag körülményesebb az antecolicus megoldáshoz képest. Több közlemény 

is vizsgálta az anastomosis elégtelenség arányát összehasonlítva az ante- ill. retrocolicus 

Roux kaccsal végzett műtétek eredményeit, de szignifikáns eltérés nem volt kimutatható (17). 

Több szerző véleménye szerint –saját tapasztalatunk is ezt látszik alátámasztani- fontos 

szerepet játszik az anastomosis két oldalára behelyezett tartóöltésnek a feszülés 

csökkentésében. Ezt az elképzelést klinikai tanulmány is megerősítette (15). 

Ugyancsak fontos az anastomozálandó gyomor és jejunum termikus sérülésének elkerülése 

céljából a nagy energiájú vágó eszközök és a diatermia precíz alkalmazása. A gyomrot vagy 

méginkább vékonybelet lezáró kapocs varratsorból esetenként észlelt artériás vérzés 

diatermiával való, nem kellően visszafogott csillapítása során keletkezhet termikus sérülés. 

Ezek –az ischaemiás eredetű varratelégtelenséghez hasonlóan- az 5.-7. napon vezetnek 

manifest insufficienciához, ezért több szerző csak a 7.-8. postoperativ napon távolítja el az 

anastomosisok mellett hagyott draineket.  

 

6.4.2.A GEA és az gyomor pouch cseplesszel történő fedése 

 

A vertikálisan megfelezett cseplesz jobb oldali felét felhozva, az anastomosis mögött áthúzva, 

majd előtte önmagával összevarrva és a gyomorhoz is fixálva gyakorlatilag a GEA és gyomor 

pouch becsomagolásra kerül. Külön előny, hogy a cseplesz megfelezése révén az 

antecolicusan felhozott Roux kacs feszülése is csökken. Egyes szerzők rutinszerűen végzik a 

módszert (19), míg mások –így saját munkacsoportunk is- csak célzottan, amikor az 

anastomosis az intraoperativ ellenőrzés során (metilén kék teszt, levegő teszt) elégtelennek 

bizonyul vagy egyéb rizikótényező alapján nagyobb eséllyel lehet számítani 

varratelégtelenség kialakulására (20). 

 

6.4.3. A GEA glycolid polimerrel történő megerősítése 

 

Több munkacsoport ajánlja a gépi anastomosis elkészítéséhez a felszívódó, glycolid polimer 

alkalmazását. A hártyaszerű glycolid polimert az anastomosis elkészítése előtt a varrógép 

ülőjére vagy fejére rögzítik, így a vékony, de mechanikailag ellenálló anyagot a bezáródó 

kapcsok  -annak elhelyezésétől függően-  a bél vagy a gyomor lumene felől, intramuralisan az 

anastomosis vonalában végig rögzítik. A klinikai tanulmányok mind strictura képződés, mind 

anastomosis vérzés, mind varratelégtelenség vonatkozásában jó eredményekről számolnak be 

(11). 
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6.5. Az anastomosis intraoperativ ellenőrzése. 

 

A postoperativ szakban fellépő varratelégtelenség megelőzésére szolgálnak az anastomosis 

intraoperativ ellenőrzésére irányuló módszerek is, hiszen, ha a technikai hiba még a műtét 

alatt felismerésre és ennek következményeként korrekcióra kerül, akkor nem –vagy 

lényegesen kisebb eséllyel- alakul ki a súlyos szövődmény. Három ilyen módszer terjedt el: a 

metilénkék teszt, a naso-gastricus szondán keresztül végzett levegő próba és az intraoperativ 

gastroscopia. 

 

6.5.1. A metilénkék teszt. 

 

A metilénkék teszt a gastro-intestinalis sebészet gyakorlatilag minden területén jól 

használható diagnosztikai módszer. Az anastomosis elkészítése után naso-gastricus szondát 

vezet az anaesthesiológus a pouch-on keresztül a Roux kacsba az anastomosis alá. Ezen 

keresztül kerül a mintegy 30-40 ml higított metilénkék beadásra, miközben a sebész a szonda 

vége alatt elzárja a vékonybelet, gondosan ellenőrzi a varratsorokat és pozitív esetben 

lokalizálja a kilépés helyét. A módszer hatásfoka javítható, ha festékkel együtt levegőt is 

adunk a szondán át (21).  

 

6.5.2. A naso-gastricus szondán keresztül végzett levegő teszt. 

 

A metilénkék helyett ilyenkor a szondán keresztül levegőt fúj be az anaesthesiológus, miután 

fiziológiás só oldattal árasztják el a vizsgálandó varratsorokat és a Roux kacs lezárásra kerül. 

A levegő teszt több elvi megfontolás alapján előnyösebbnek tűnik, mint a kék festékkel 

végzett próba, ezek a következők: 

1. A levegő gáz halmazállapota révén összenyomható, míg a folyadék nem, ezért nagyobb 

térfogat beadása esetén sincs az anastomosis lényeges nyomásterhelésnek kitéve. 

2. A levegővel végzett teszt érzékenyebb, mert a folyadék csak akkor lép ki, ha az a sérült 

ponttal érintkezésbe kerül, a levegő pedig –mint minden gáz- azonos nyomás mellett 

érintkezik az összes varratsorral. 

3. Az anastomosis hátsó falán jelentkező, kis fokú festékkilépés rejtve maradhat a sebész elől, 

míg az itt kilépő levegő buborékok épen úgy észlelhetőek, mintha az első falon lenne az 

insufficiencia.  

4. A metilénkék teszt nem ismételhető, mert pozitív esetben az egész vizsgált régió 

elszíneződik. Ezért, ha az első pillanatban nem sikerül lokalizálni a kilépés helyét, akkor ez 

később már nehéz lehet. Levegővel végzett teszt esetén pedig a folyadék nívó fokozatos 

csökkentésével relatíve könnyen meghatározható a buborék kilépés helye, ha ez elsőre nem 

sikerül, akkor az eljárás tetszés szerint ismételhető.     

5.A levegő teszt természetesen olcsóbb és a gáz gyorsabb áramlása miatt gyorsabb is (22). 

 

A levegő teszt speciális formája a munkacsoportunk által is rendszeresen végzett intraoperativ 

gastroscopia, amely didaktikailag a következő alfejezet témája lenne, de az eljárást tesztelő 

kísérletes tevékenységünk ismertetése miatt külön fejezetben (7. fejezet) kerül leírásra.   

 

7. Az intraoperativ gastroscopia  

 

      Kétségtelen, hogy akár a metilénkék teszttel, akár a szondán keresztül végzett levegőpróbával 

összehasonlítva, az intraoperativ gastroscopia során az anastomosis precízebb ellenőrzésére 

nyílik lehetőség. Ezen túlmenően a gyomorcsonk és a felhozott Roux kacs vérellátása, 
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esetleges nyálkahártya sérülései is jól megítélhetők. Természetesen elvégezhető a 

levegőpróba is, mely ilyen módon klinikailag is igazoltan szenzitívebb, mint a naso-gastricus 

szonda segítségével végzett teszt (21,23). További előny, hogy az intraluminaris vérzések is 

felismerésre, illetve ennek következtében intraoperative ellátásra kerülnek. 

Ugyanakkor bizonyos logikai megfontolások alapján a gastroscopia során megemelkedő 

intraluminaris nyomás és a vizsgálattal együtt járó mechanikai ártalom a frissen készült 

anastomosisra káros hatású is lehet.  A kapcsok között microfistulák alakulhatnak ki, illtetve a 

vizsgálat során keletkezett vagy a már eleve meglévő, de még nem transmuralis gyomor és 

jejunum sérülések, serosa laesiók komlettálódhatnak és manifest varratelégtelenség alakulhat 

ki akkor is, ha erre a későbbiekben egyébként nem került volna sor. 

Az intraoperativ gastroscopia hatékonyságát és a beavatkozás biztonságát vizsgálva 

végeztünk kísérletet, mely négy részből tevődött össze:  

1. operált betegeink adatait retrospektive elemezve végeztünk klinikai tanulmányt (7.1.),  

2. betegeinken intraoperative megmértük a gastroscopia alatt kialakuló intragastricus nyomást 

(7.2.) 

3. állat kísérletes modellt alkalmazva megmértük azt az intragastricus nyomást, mely pozitív 

levegő teszthez vezetett (7.3.),  

4. a kísérleti állatokból szövettani vizsgálatot végeztünk a gyomornak és a vékonybélnek azon 

részeiből, amelyeket egyáltalán nem ért nyomás terhelés, amelyeket a betegeinken 

intraoperativ gastroscopia során kialakult nyomás terhelés ért (32 Hgmm, 3,8 perc) és 

amelyeket 150 Hgmm-es terhelésnek tettünk ki (7.4.). 

 

7.1. Az intraoperativ gastroscopia hatékonyságának vizsgálata saját betegeink adatainak 

retrospektív elemzése során 

 

7.1.1. Betegeink adatai 

 

Osztályunkon, a Felsőőri Súlyponti Kórház Általános Sebészeti Osztályán 2008.01.01. és 

2010.07.01. közötti, két és fél évet felölelő időszakban 252 beteg került LRYGB műtétre. 209 

esetben végeztünk primer műtétet. Előzetes gyomor sleeve resectio után 28, gastric banding 

után 12, vertical banded gastroplasty után pedig 3 esetben operáltunk. Betegeink átlagos 

életkora 39,2 év és átlagos testtömeg indexe 48,2 kg/m2 volt. Az operáltak 16 %-a volt férfi 

(2. táblázat). Az adatokat kórházunk számítógépes regiszteréből válogattuk le. 

 

2. táblázat. Betegeink adatai 

A betegek száma  (n) 

 Primer műtét                    209    (83 %) 

Gastric sleeve resectio után                       28    (11 %) 

Gastric banding után                      12     (5% ) 

Vertical banded gastroplasty után                        3     ( 1%) 

Total                    252   (100%) 

Átlagos életkor        (szórás)                      39.2 év        (10,49) 

Átlagos  BMI           (szórás)          48.2 kg/m2  (5,72)  

Nő/férfi arány                     212/40       84/16 % 
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7.1.2. A módszer leírása 

 

A műtét során, az 5.5.3. fejezetben leírt módon minden esetben elvégeztük az intraoperativ 

gastroscopiát. Az eszköz bevezetése előtt a Roux kacsra atraumatikus fogót helyezünk és a 

hasüreg felső részét fiziológiás só oldattal árasztjuk el, hogy a vizsgálandó varratsorok víz 

alatt legyenek. Ehhez néha kissé a beteget Trendelenburg helyzetbe hozzuk.  Általában az 

operatőr végzi a gastroscopiát is. A tubus mellett bevezetésre kerül a fiberoscop (GIF-Q 145), 

majd folyamatosan insufflálva, az insufflátort a legnagyobb, hármas fokozatra állítva vezetjük 

az eszköz végét a gyomor pouch-ba, majd az anastomosison túl a Roux kacsba. Ha sem 

levegő buborékokat, sem intraluminaris vérzést nem észlelünk, akkor a vizsgálatot negatívnak 

tekintjük és folyamatos szívás mellett visszahúzva az eszközt befejezzük a vizsgálatot. 

Pozitív levegő próba esetén a hasüregbe fecskendezett fiziológiás só fokozatos leszívása 

mellett lokalizáljuk a kilépés helyét, majd seromuscularis öltésekkel zárjuk a levegőfistulát és 

a varratsort cseplesszel fedjük. Az anastomosisok mellett rutinszerűen draint hagyunk vissza. 

: 

7.1.3. Az intraoperativ gastroscopia eredményei a vizsgált betegcsoportban – a módszer 

effektivitásának vizsgálata.  

 

A 252 beteg közül 6 esetben (2,3 %) észleltünk pozitív légpróbát. A kilépés 4 alkalommal a 

GEA elülső varratvonalára (a hátsó falat rutinszerűen fedjük a gyomor distalis részével) és 1 

alkalommal a gyomor pouch függőleges kapocs sorára lokalizálódott. Ezekben az esetekben 

seromuscularis öltések behelyezésével zártuk el a levegő fistulát. Érdekes az a megfigyelés, 

hogy a varratvonalakat érintő öt dehiscencia közül három ott alakult ki, ahol az atraumatikus, 

felszívódó, sodrott, 3-0-s, tartóöltésként használt fonallal a vékonybélbe beöltöttünk. 

Valószínűsíthető, hogy a vékonybélen alkalmazott seromuscularis öltések lényegesen 

csökkentik a bélfal mechanikai ellenállását.   

A hatodik esetben a levegő buborékok szökését az anastomosist alkotó Roux kacs 

mesenteriális oldaláról észleltük. Műtéti traumának tulajdonítható laesiót, serosa sérülést a 

bélen nem észleltünk. Miután a meso-val fedett bélfalon a kilépés helye nem volt egészen 

pontosan látható, másrészt az ide behelyezett seromuscularis öltések kérdésessé tették volna a 

bél falának vérellátását, ezért új anastomosis készítése mellett döntöttünk. Egy újabb 

staplerrel levágtuk a gyomor pouch distalis, anastomosist alkotó részét, majd egy másikkal a 

Roux kacs orális végét resecálva eltávolítottuk az anastomosist. Ezt követően orvil 

technikával behelyeztük a körvarrógép üllőjét a gyomor pouch-ba, majd a Roux kacs orális 

vége felől felvezetve a gépet elkészítettük az újabb GEA-t. Utólag valószínűsíthető, hogy ez a 

kapocs varratsortól függetlenül kialakult bélfal sérülés egy már előzőleg tünetmentesen 

meglévő diverticulum átszakadásaként az intraoperativ gastroscopia és levegő próba során 

megemelkedő intraluminaris nyomás miatt jött létre. 

Az intraoperativ gastroscopia előnyeként tarthatjuk számon, hogy az intraluminaris vérzések 

is felismerésre kerülnek. Egy betegünknél (0,4%) észleltünk a vizsgálat során a GEA frontális 

vonalából intraluminarisan spriccelő vérzést, melyet laparoscoposan behelyezett 

seromuscularis öltésekkel sikerült csillapítanunk (3. táblázat). 
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3.táblázat Az intraoperativ gastroscopia eredményei a vizsgált betegcsoportban 

Betegek 

száma 

Észlelet 

komplikációk 

száma 

Varrat 

insuff.:6 

(2,3 %) 

Vérzés:1 

(0,4%) 

A varrat insuff. 

lokalizációja  

Műtéti 

megoldás 

Postop 

Varrat 

insuff. 

száma 

 

 

 

252 
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1 

GEA 

1 eset: jejunum- 

elülső fal,  

3 eset: jejunum- 

tartó öltések helye 

seromusc. 

öltések 

 

 

 

0 

1  Gyomor pouch seromusc. 

öltések 

1  Roux kacs, 

mesenteriális oldal 

új 

anastomosis 

 

A levegő –a folyadékokhoz képes- kiváló diffusiós tulajdonságai és penetratiós képessége 

miatt a legkisebb dehiscencián is könnyen áthatol. Valószínűleg ez a fizikai háttere az 

intraoperativ gastroscopiával összekötött levegő próba magas szenzitivitásának. Ezt látszik 

igazolni retrospektív vizsgálatunk is: míg intraoperative 6 alkalommal észleltünk pozitív 

levegő próbát, addig a postoperativ szakban egy alkalommal sem lépett fel varratelégtelenség. 

Ezért vizsgálataink alapján az intraoperativ gastroscopiát és levegő próbát effektív eljárásnak 

tarjuk a GEA és gyomor pouch varratelégtelenségének kimutatására LRYGB műtét során. 

További előnye a módszernek, hogy fény derül az intraluminaris vérzésekre is, így azok még 

a műtét alatt elláthatóak. 

Érdekes kérdés vetődik fel a Roux kacs mesenteriális oldalán, a varratsoroktól függetlenül 

kialakult pozitív levegő próba kapcsán: egyrészt lehetséges, hogy a minden valószínűség 

szerint már eredetileg is valamilyen okból (diverticulum?) meggyengült bélfal a postoperativ 

szakban manifest perforatióhoz vezetett volna, és ebben az esetben az intraoperativ 

levegőpróbával egy súlyos szövődmény előztünk meg és ez is a módszer javára írható, 

másrészt természetesen az sem kizárt, hogy ellenkezőleg, éppen a megemelkedett nyomás 

miatt szakadt át az elvékonyodott, addig egyébként tünetmentesen vékonybél fal, ami a műtét 

után sem vezetett volna semmiféle szövődményhez és így ebben az esetben ez az 

intraoperativ gastroscopia hátrányaként értékelendő. Hasonló esetet az irodalom is közöl (14). 

A kérdés inkább csak elvi jelentőségű, ami viszont a gyakorlat szempontjából lényeges, hogy 

a gastrointestinalis traktus ilyen módon tesztelt szakaszán –akár negatív volt a levegő próba, 

akár a pozitív teszt után elvégeztük a korrekciót- a postoperativ szakban varrat elégtelenséget 

nem észleltünk.  

 

7.2. Az intraoperativ gastroscopia biztonságának vizsgálata I. 

A vizsgálat során kialakuló intraluminaris nyomás mérése – human kísérletes eredmények  

 

Az intraoperativ gastroscopia során kialakuló intraluminaris nyomás értékeket és a vizsgálat 
idejét mértük 15 betegünknél. Erre a célra egy levegővel felfújt ballont alkalmaztunk, mely 

egy flexibilis, de lumenét megtöretés esetén is megtartó, 3,3 mm vastag, 65 cm hosszú 

műanyag szondával van összekötve. A szonda másik vége csatlakozik a nyomásmérő 

eszközhöz, mely folyamatosan méri és digitálisan kijelzi az aktuális nyomásértékeket 

(Spiegelberg szonda). Az eszközt az intenzív terápiában intragastricusan vagy intravesicálisan 

elhelyezve intraabdominalis nyomás detektálására használják hasűri compartman syndroma 

gyanúja esetén. A ballont a beteg száján keresztül levezettük az elkészített gyomor pouch-ba 

a GEA elkészítése után. A szonda végét csatlakoztattuk a mérő eszközhöz. A kalibrálás során 
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a készülék automatikusan felfújta a ballont és az aktuálisan mért nyomást, mint kiindulási 

alapértéket állította be. Ehhez képest mértük a vizsgálat során kialakuló nyomásértékeket. Ezt 

követően került bevezetésre a gastroscop (Olympus GIF 145). A vizsgálat kezdetének azt az 

idő pillanatot tekintettük, amikor az eszköz a nyelőcső nyaki szakaszát elérte. Az az időpont 

jelentette a vizsgálat végét, amikor a fiberoscop a beteg száját elhagyta. Ilyen módon a 

vizsgálat idő tartamát, valamint a két időpont között mért és digitálisan kijelzett 

nyomásértékeket 10 másodpercenként regisztráltuk. A mért nyomás értékekből számoltuk ki 

a vizsgálat alatt kialakuló átlagos nyomást. Minden betegnél külön kiemeltük a legmagasabb 

nyomásértéket és ebből számoltuk ki az átlagos maximális nyomást. Az ilyen módon 

számított átlag értékeket, a szórásokat és vizsgálatok átlagos idejét a 4 táblázatban adtuk meg. 

 

 

 

4.táblázat Az intraoperativ gastroscopia során a gyomor pouch-ban mért nyomásértékek és a 

vizsgálat átlagos időtartama. 

Átlagos nyomás                    Hgmm   (szórás) 32           (8,26) 

Átlagos maximális nyomás  Hgmm   (szórás) 43           (2,55) 

A vizsgálat átlagos időtartama  (min) (szórás) 3,8           (0,6) 

 

    

7.3. Az intraoperativ gastroscopia biztonságának vizsgálata II.  

A pozitív levegő próbát kiváltó intraluminaris nyomás meghatározása – az állat kísérletes 

modell eredményei.  

 

7.3.1.A kísérleti állaton végzett műtét. 

Kettő, hús hibrid, nőstény, 85 és 102 kg-os sertést operáltunk intratracheális narcosisban. 

(Állatvédelmi engedély száma:  246/002/SOM/2006, Állatvédelmi és Élelmiszer Biztonsági 

Igazgatóság, Kaposvári Állatorvosi Egyetem). A jobb feltárás érdekében a medián 

laparotomiát felső haránt metszéssel egészítettük ki 1.kép. 
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1.kép. Laparotomia a kísérleti állaton.                 2. kép. A fonalra vett nyelőcső,  körvarrógép  

                                                                                          üllője a gyomor pouch haránt       

                                                                                          kapocssorának kisgörbületi szélén.                                                                                        

              
3. kép. A pouch függőleges varratsorának                4. GEA készítés ringstaplerrel 

kialakítása 
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5.kép. A GEA-tól 2 cm-re balra átvágjuk a           6.kép. Tartóöltés a GEA két oldalán, mely  

vékonybelet.                                                           magába foglalja a distalis gyomor rész                                                                     

                                                                                elülső falát, a pouch alsó részét és a               

                                                                                felhozott jejunumot. 

  

 A preparáláshoz Ligasure-t használtunk. A cardia alatt 6 cm-rel tisztára preparáltuk a gyomor 

kisgörbületét, kipreparáltuk az oesophago-gastricus átmenetet a His szögnek megfelelően, 

valamint körbe jártuk és fonalra vettük a nyelőcső hasi szakaszát. A betegeknél is alkalmazott 

műtéti technikával azonos módon, azonos staplerekkel (Echelon 60, kék tár) kialakítottuk a 

gyomor pouch-ot, amelybe a verticalis varratsor elkészítése előtt belehelyeztük a 21 mm-es 

körvarrógép fejét (2-3. kép). Ezt követően került átvágásra jejunum a duodénumtól mintegy 

100 cm-re, majd fölvezetve a ring staplert elkészítettük az end to side GEA-t a gyomor pouch 

és a vékonybél között (4. kép). Egy újabb 60 mm-es, egyenes, ez alkalommal fehér színű 

staplerrel zártuk le a vékonybelet a GEA bal oldalán, mintegy 2 cm-es vak tasakot hagyva (5. 

kép). Kerektűs, 3-0-ás Vicryl vonallal az anastomosis két oldalára tartóöltést helyeztünk be, 

mely magába foglalta a gyomor distalis részét, a pouch alsó varratsorát és az anastomosist 

alkotó vékonybelet, ilyen módon a distalis gyomor résszel lefedve a GEA hátsó falát illetve 

csökkentve az anastomosis feszülését (6. kép). Ilyen módon a betegeinknél is alkalmazott 

technikával azonos módon, azonos eszközökkel, azonos méretű gyomor pouch-ot és GEA-t 

készítettünk.   

 

7.3.2. A pozitív levegő próbát kiváltó intraluminaris nyomás megállapítása 

 

A Kaposvári Állatorvosi Egyetem által rendelkezésünkre bocsátott flexibilis gastroscopot 

levezettük az altatott állat száján és nyelőcsövén keresztül gyomor pouch-ba (7. kép). A 

nyelőcső intraabdominalis szakasza köré elhelyezett gumi szalagot megcsomózva  
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7 kép. Gastroscopia a kísérleti állaton.                   8. kép A gastroscop munkacsatornájához                        

                                                                                csatlakoztatott (vér)nyomásmérő .    

 

 

                     
9.kép A Pean-nal lezárt Roux kacs, a gyomor       10.kép A gastroscop segítségével felfújt  

pouch és a (kék)fonalra vett nyelőcső                                gyomor pouch és Roux kacs 

 

 
11.kép A vízpróba 

 

rászorítottuk az oesophagust a gastroscopra, a Roux kacsra pedig atraumatikus fogót 

helyeztünk (9.kép). Ilyen módon megakadályoztuk, hogy a gyomor pouch-ba insufflált levegő 
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akár a nyelőcsövön keresztül visszafelé, akár a Roux kacson lefelé elszökjön. Miután a 

humán méréseknél is használt Spiegelberg szondához tartozó eszközt technikai okokból nem 

tudtuk az állatkísérleteknél használni, az intragastricus nyomás mérését a következő módon 

oldottuk meg: A gastroscop szívócsonkjára, -mely az eszköz munkacsatornájával van 

közvetlen összeköttetésben- egy „T” elágazó segítségével hitelesített vérnyomás mérő 

készüléket és annak pumpáját csatlakoztattuk (8.kép). A szívó gomb benyomásával így a 

munkacsatornán keresztül a gyomor pouch, a nyomás mérő és pumpa egy közös, zárt légteret 

képez. A pumpával levegőt insufflálva a gyomor pouchba fokozatosan emeltük az 

intraluminaris nyomást egészen 30 Hgmm-ig, majd ezen az értéken tartottuk 3,8 percig  -a 

humán vizsgálatoknál mért intraoperativ gastroscopia átlagos időtartamáig-, szimulálandó a 

betegeinken is kialakult nyomásterhelést (10.kép). Az állat hasüregébe annyi fiziológiás só 

oldatot öntöttünk, hogy a vizsgálandó kapocs varratsorok víz alá kerüljenek (11. kép).   A 

nyomást 30 Hgmm-enként emelve, 3,8 percig azonos értéken tartva 120 Hgmm-ig intakt 

maradt mind a gyomor pouch, mind a GEA. A 150 Hgmm-es értéken az egyik kísérleti állat 

esetén 2,2 perc, a másiknál 3,1 perc elteltével észleltünk a GEA-ból levegő buborékolást, 

mindkét alkalommal onnét, ahol a seromuscularis tartóöltésünk a Roux kacs-ként felhozott 

jejunum falába behatolt. Újabb serosa öltéssel zártuk el a levegő útját, majd 150 Hgmm-en 

ismételtük meg a levegőpróbát. Ez alkalommal az első kísérleti állatnál 1,2 perc, a másiknál 

1,1 perc elteltével ismét azon a ponton, ahol a seromuscularis öltéssel a bélfalat fölvettük 

észleltünk pozitív légpróbát.  (5. táblázat) 

 

5.táblázat A gyomor pouch és a GEA nyomásterhelésének állatkísérletes eredményei.  

Nyomásérték   

(Hgmm) 

30 60 90 120 150 

A nyomásterhelés 

időtartama (perc) 

3,8 3,8 3,8 3,8  

1. állat, 

első levegő próba 

Negatív Negatív  Negatív  Negatív Pozitív 

2,2 perc után 

1. állat, 

levegő próba a dehiscencia 

zárása után  

    Pozitív  

1,2 perc után 

2. állat, 

első levegő próba 

Negatív Negatív Negatív Negatív Pozitív  

3,1 perc után 

2. állat, 

levegő próba a dehiscencia 

zárása után 

    Pozitív  

1,1 perc után  

1. állat 

A dehiscencia helye 

Tartó öltés, jejunalis oldal 

2. állat 

A dehiscencia helye 

Tartó öltés, jejunalis oldal 

 

7.4. Az intraoperativ gastroscopia biztonságának vizsgálata III.  

A szövettani eredmények értékelése 

 

Szövettani vizsgálatot végeztünk olyan jejunum ill. gyomor fal részletekből, amelyeket nem 

ért nyomásterhelés, amelyeket a betegek intraoperativ gastroscopiája során kialakuló, 3,8 

percig tartó, cc. 40 Hgmm-es nyomásterhelésnek tettünk ki, és amelyek a 150 Hgmm-ig 

insufflált gyomor és jejunum szövetekből származtak.  
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Haematoxilin-eosin, Van Gieson, Gömöri féle ezüst impregnatio és orcein festések történtek. 

Általánosságban elmondható, hogy az alkalmazott eljárásokkal, fény mikroszkópos 

technikával a nyomásterhelésnek nem kitett és a 3,8 percig 40 Hgmm-nek kitett szövetek 

között nem volt kimutatható különbség. Ugyanakkor a haematoxilin-eosin festéssel készített 

metszeteken egyértelműen látható az izomrostok desintegrációja a 150 Hgmm-es nyomást 

elszenvedett szövetekben a 0 és a 40 Hgmm-nek kitett gyomor részletekhez képest (12-13-14 

kép). Ugyanez jól megállapítható a collagen rostok vonatkozásában a van Gieson eljárással 

készített metszeteken (15-16. kép). Az rugalmasabb rács rostokat megfestő Gömöri szerint 

készített, és a hosszuk másfélszeresére nyújtható elasticus rostokat demonstráló orceinnel 

készített metszeteken a különbség a kis és a nagy nyomásnak kitett szövetek között  -nyilván 

az ábrázolt rács és elasticus rostok rugalmassága miatt- nem annyira szembetűnő (17-18.kép). 

A fénymikroszkópos technikával is nyilvánvaló azonban, hogy a 150 Hgmm-es nyomás a 

gyomor és bélfal egyértelmű mechanikai károsodásához vezet (17. kép), míg a human 

kísérletben elért, 30-40 Hgmm-es, 3,8 percig tartó nyomásterhelésnek az alkalmazott festési 

eljárások és fénymikroszkópos technika mellett nem volt a szövetekben kimutatható hatása.  

 

                                                                                                                                 
12.kép.Gyomorfal izomrostok nyomásterhelés   13.kép Gyomorfal izomrostok 40 Hgmm-es 

nélkül  Haematoxilin-eosin.                                  terhelés után. Nincs eltérés az előzőhöz                                                                               

                                                                              képest. Haematoxilin-eosin.    

 

                              
                             14. kép Gyomorfal izomrostok 150 Hgmm-es terhelés után.  

                             Az izomrostok széttolódtak, desintegrálódtak. Haematoxilin-eosin. 
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14.Gyomorfal részlet 40 Hgmm-es terhelés 

után.  A pirosra festődő kollagén rostok 

kötegeket alkotnak. Van Gieson.       

16. Gyomorfal részlet 150 Hgmm-es                      

terhelés után. A kollagén kötegek –csakúgy 

mint az izomrostok desintegrálódtak.                                                                               

Van Gieson. 

                                             

 

          
 

17. Gyomorfal részlet 40 Hgmm-es terhelés        18. Gyomorfal részlet 150 Hgmm-es terhelés  

után. Elasticus rostok az erek körül.                      után. Szembetűnő különbség az elasticus  

Orcein.              rostokon nem figyelhető meg. Orcein.  

 

                                   
                                 19. Gyomorfal 150 Hgmm-es terhelés után. Látható,  

                               hogy a submucosa levált az izomrétegről. Mallory trichrom. 
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7.5. Az intraoperativ gastroscopia biztonságának vizsgálata IV. A human és állatkísérletes 

eredmények összevetése 

 

A 4. és 5. táblázat eredményeit összevetve jól látható, hogy a human mérések során átlagosan 

elért, intragastricus 32 Hgmm-es nyomást csaknem négyszer, a maximális kialakuló 

nyomások átlagát -43 Hgmm- csaknem háromszor meghaladó 120 Hgmm-es érték a kísérleti 

állatokban még nem vezetett sem az anastomosis, sem a GEA károsodásához, azaz pozitív 

légpróbához. Ez csak 150 Hgmm-nél következett be. Adataink alapján kimondható, hogy 

relatíve nagy a különbség a betegeinknél mért, intraoperativ gastroscopia során kialakuló 

intraluminaris nyomás és a kísérleti állatokban megmért, az anastomosis károsodását okozó 

nyomás érték között.  

Az intraoperativ gastroscopia biztonságos végezhetőségéhez az a gázokra általánosságban 

jellemző fizikai törvényszerűség is hozzájárul, hogy a gázok –így a gastroscopia során a 

gyomorba insufflált levegő is- összenyomhatóak. Azaz nagyobb mennyiségű insufflált gáz 

esetén sem alakult ki a gastroscopia során olyan magas intraluminaris nyomás, amely az 

egyébként intakt szövetek vagy az anastomosis károsodásához vezetne (22). Másrészt a 

vizsgálat során a levegő a gyomorból a nyelőcsövön keresztül az eszköz mellett egy bizonyos 

nyomás elérése után eltávozik, prompt csökkentve így az intragastricus nyomást. 

Összefoglalva:  

Egyrészt élettani és fizikai okok miatt az intraoperativ gastroscopia során mintegy 35-45 

Hgmm-es, intraluminaris nyomás alakul ki, mint ahogy azt a human kísérletünk során 

megmértük, másrészt, jelentős -3-4-szeres- különbség mérhető a beavatkozás során általában 

kialakuló és az intakt szövetekre és anastomosisra már káros hatású nyomás értékek között, 

mint ahogy ez az állatkísérletes adatokból kiderült.   

Az alkalmazott hisztológiai vizsgáló eljárások sem igazoltak mechanikai károsodást a 

vizsgálat során a betegeken kialakuló nyomásterheléssel azonos terhelésnek kitett, kísérleti 

állatokból származó gyomor és bélfal mintákon.  Emiatt a LRYGB műtét során elkészített 

GEA és gyomor pouch integritásának tesztelésére alkalmazott intraoperativ gastroscopiát 

biztonságos vizsgálatnak tartjuk. Ilyen módon erősen valószínű, hogy a betegeken a pozitív 

levegő próba már eleve valamilyen okból károsodott, meggyengült kapocs varratsor esetén 

jön létre, lehetőséget teremtve a ledált varratsor még intraoperative történő észlelésére és 

korrigálására, elkerülve ilyen módon a súlyos postoperativ szövődményt.  

 

7.6. A pozitív levegő teszt lokalizációjának értékelése. 

 

Figyelemre méltó, hogy a pozitív levegő teszt leggyakrabban azon a ponton alakult ki, ahol az 

anastomosist alkotó Roux kacsot, az anastomosis bal és jobb oldalán egy 3-0-s fonallal 

végzett tartóöltéssel a gyomor pouch-hoz és a gyomor distalis részéhez kiszegtük (6.kép).  A 

levegő kilépés a jejunum falának azon pontján jött létre, ahol a seromuscularis öltés a bél falát 

érintette. Betegeink között négy alkalommal detektáltunk az anastomosis vonalában pozitív 

levegő próbát, ezek közül 3 esetben alakult ki a dehiscencia a leírt lokalizációban. 

Ugyanakkor mindkettő kísérleti állatban szintén a vékonybél azon pontja bizonyult a 

nyomással szemben legkevésbé ellenállónak, ahol azt a seromuscularis öltés érintette. Ezek 

alapján valószínű, hogy a seromuscularis öltések a vékonybél falát mechanikailag gyengítik, 

melynek következtében a bél az intraluminaris nyomással szemben kevésbé ellenállóvá válik. 

Másrészt, a fenti lokalizációban alkalmazott tartóöltések segítségével a GEA hátsó falát a 

distalis gyomor elülső falával fedjük, másrészt az anastomosisra jutó feszülést csökkentjük, 

ami az elhízott betegeken gyakran észlelt tömeges cseplesz és megrövidült vékonybél meso 



 

 

37 

37 

miatt sokszor nem jelentéktelen. A kérdés megválaszolása, hogy a LRYGB esetén a GEA két 

oldalára betett tartóöltések előnyei ellensúlyozzák-e a bélfal mechanikai károsodásából 

fakadó hátrányokat, a dolgozat keretében végezett human és állatkísérletek adatai alapján 

természetesen nem megválaszolható. Ugyanakkor mérlegelve azt a tényt, hogy 252 betegünk 

adatait feldolgozva, akiknél az anastomosist a leírt műtéti technikával, azaz a kérdéses öltések 

behelyezésével végezve, nem észleltünk a postoperativ szakban anastomosis elégtelenséget, a 

két tartóöltés további alkalmazása javasolható. Nyilvánvaló, hogy azt a gastro-intestinalis 

sebészetben mindennapos kérdést, mely szerint általánosságban célszerű-e a kapocsvarrat 

sorokat seromuscularis öltés sorral buktatni, szintén nem lehet egyértelműen az elvégzett 

kísérletek adatait elemezve megválaszolni. Valószínűleg nem is lehet a szerteágazó 

lehetőségek és a sokféle műtéti szituáció minden esetére érvényes egyértelmű igen vagy nem 

választ megalkotni. Minden egyes esetben az operáló sebész saját tapasztalata és az adott 

helyzet megítélése alapján meghozott (macroscoposan ép-e illetve feszül-e a varratsor? 

megfelelő-e a vérellátás? van-e serosa sérülés? septicus-e a környezet? stb), az adott beteghez 

és műtéthez adaptált döntés az irányadó. Eredményeink inkább csak utalnak arra, hogy a 

kapocsvarrat sort buktató seromuscularis öltés sor nem mindig jelent egyértelműen előnyt.  

 

 

7.7. Az intraoperativ gastroscopiával kapcsolatos kísérletes tevékenységünk korlátai 

 

Az intraoperativ gastroscopia biztonságát tesztelését célul kitűző kísérletes munka 

legjelentősebb korlátja talán a kísérleti állatok igen csekély száma. Sajnos részint a magas 

költségek, részint állatvédelmi okok miatt nem volt lehetséges kettőnél több állatkísérletre. 

Az a tény azonban, hogy mindkét kísérletben ugyanarra az eredményre jutottunk, nevezetesen 

hogy a pozitív légpróba 150 Hgmm-nél és azonos lokalizációban alakult ki, és ez mindkét 

állat esetében a dehiscencia zárása után megismételhető is volt, azt valószínűsíti, hogy a mért 

adatok helytállóak.  

Továbbá előnyös lett volna mind a kísérleti állatokban, mind a human kísérletben ugyanazt a 

nyomásmérési módszert alkalmazni. Azonban a betegek esetén alkalmazott Spiegelberg 

szondát és az ahhoz tartozó digitális manométert nem volt lehetőségünk az állatműtőben 

alkalmazni. Ugyanakkor két betegnél az intraoperativ gastroscopia során a Spiegelberg 

szondával végzett nyomásméréssel paralel mértük a nyomást manométerrel is, 

összehasonlítandó a két módszer eredményeit és lényeges (3-4 Hgmm-t meghaladó) eltérést 

nem észleltünk. Másrészt mind a manométer, mind a Spiegelberg szonda Hgmm-re 

hitelesített, ezért valószínűsíthető, hogy a mért adatok egymással összehasonlíthatóak.   

További korlát, hogy a 10-12 hónapos kísérleti állatok vékonybelének fala macroscoposan 

vékonyabb, szakadékonyabb, mint az felnőtt betegen megszokott. Jobb állatkísérletes modell, 

mint a cc. 100 kg-os sertés azonban nem állt rendelkezésünkre. Valószínű, hogy ha az állatok 

jejunumának fala mechanikailag ellenállóbb lett volna, akkor a pozitív levegő próba még 

magasabb nyomásértékeknél alakult volna ki. Így a mechanikailag kevésbé ellenálló 

vékonybél miatt az intraoperativ gastroscopia biztonságát inkább alá, mint túlértékeltük.   
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8. A LRYGB és a Laparoscopos Gastric Sleeve Resectio (LGS) eredményeinek 

összehasonlítása a betegek életminőségének, testsúly csökkenésének és a leggyakoribb 

társbetegségek alakulásának vonatkozásában. 

 

8.1. Bevezetés 

 

Az Oberwarti Súlyponti Kórház Általános Sebészeti Osztályán 2004. óta végzünk 

rendszeresen bariatriai sebészeti műtéteket. A vizsgált öt éves időszak (2004-2009) első 

szakaszában csak laparoscopos gastric sleeve resectiót végeztünk, majd azt követően, hogy a 

LRYGB-szal kapcsolatosan különböző munkacsoportok –döntően az USA-ból- egyre több jó 

eredmény publikáltak (5,7,24,25),  2007-től ez a műtéti típus is bevezetésre került 

osztályunkon, majd gyakorlatunk elmélyülésével egyre gyakrabban végeztük. Jelenleg a 

bariatriai sebészeti beavatkozásainak túlnyomó többsége gastric bypass, ugyanakkor bizonyos 

körülmények között a sleeve resectiót részesítjük előnyben.  

Általánosságban elmondható, hogy a sleeve resectióra a kisebb műtéti megterhelés és az 

egyszerűbb műtéti technika jellemző, relatíve hatékony testsúlycsökkenés érhető el és a 

leggyakoribb, kórosan elhízott betegeket érintő társbetegségek, mint pl. a II.-es típusú 

diabetes, a gastro-oesophageális reflux, a hypertonia jelentős arányban javulnak a műtétet 

követően. A LRYGB komplikáltabb, nagyobb műtéti megterhelést jelentő beavatkozás, 

ugyanakkor általában nagyobb arányú testsúlycsökkenést érnek el a betegek és a 

társbetegségek is nagyobb arányban gyógyulnak meg (26,27,28). Komoly hátránya a sleeve 

resectiónak, hogy 1,5-2 év elteltével a betegek jelentős hányadánál a gyomorcső kitágulhat és 

ismételten testsúly gyarapodásra kerülhet sor. Ilyenkor az ismételt elhízást nem megvárva a 

gastric sleeve resectión átesett betegnél különösebb technikai nehézség nélkül, jó 

eredménnyel végezhető gastric bypass (29,30). Jelenleg osztályunk műtéti indikációs 

gyakorlatának megfelelően lehetőleg primeren LRYGB-t végzünk. Magas műtéti rizikó 

(megalo-obesitas, fokozott anaesthesiologiai rizikó) esetén azonban primer beavatkozásként 

sleeve resectiót indikálunk, és ha arra évek múlva egyáltalán szükség lesz, a már jelentősen 

lefogyott betegen, így kisebb rizikó mellett elvégezzük második beavatkozásként a gastric 

bypass-t.  

Az osztályunkon operált betegek adatait retrospektive feldolgozva végeztünk tanulmányt, 

összehasonlítva a két műtéti típussal általunk elért eredményeket az életminőség, a fogyás és 

a gyakoribb társbetegségek javulási arányának vonatkozásában. 

 

8.2. Betegek és módszer 

 

A 2004.január 1-től 2009. január 1-ig terjedő, öt éves időszakban 82 laparoscopos sleeve 

resectiót és 312 laparoscopos gastric bypass műtétet végeztünk osztályunkon. A vizsgált 

időszak első éveiben kizárólagosan sleeve resectiót végeztünk, majd 2006-tól egyre nagyobb 

arányban került sor osztályunkon gastric bypass műtétre. 13 beteget kellett kizárnunk a 

gastric sleeve csoportból a preoperativ extrém magas BMI miatt, mert a két betegcsoport 

összehasonlításához az életkor, a BMI és a nemek vonatkozásában match pair analízist 

alkalmaztunk, és a magas BMI miatt nem volt számukra megfelelő pár a gastric bypass 

csoportban. Közülük 11 beteg később gastric bypass műtétre került, kettő pedig a későbbi 

kontroll vizsgálatokon nem jelentkezett. Ennek megfelelően a 69 gastric sleeve-n átesett 

beteghez korra, nemre és BMI-re vonatkoztatva velük azonos 69 beteget választottunk a 

gastric bypass műtéten átesett betegeink közül. Így 138 betegnek postáztunk kettő, 

életminőséggel kapcsolatos, nemzetközileg elfogadott, standardizált kérdőívet (SF 36 és MA-

II.) és rákérdeztünk egy általunk készített harmadik adatlap segítségével a beteg testsúlyának 

és társbetegségeinek alakulására is. A betegek műtét előtti adatait kórházunk adatbázisából 
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kerestük ki. A nem válaszoló betegeket telefonon igyekeztünk elérni. 33 beteget nem sikerül 

elérnünk és 3 megtagadta a kiküldött adatlapok kitöltését.  Ilyen módon összesen 47 betegtől 

a sleeve csoportból és 55 betegtől a gastric bypass csoportból sikerült a kitöltött kérdőíveket 

beszereznünk. Azon kérdőívet kitöltő és a sleeve csoportba tartozó betegekhez, akiknek a 

bypass csoportba tartozó párja nem válaszolt, újabb megfelelő párt jelöltünk ki és értünk el 

adatlapjainkkal vagy telefonon, míg végül 47 sleeve-bypass korra, nemre és BMI-re azonos 

pártól sikerült a kitöltött kérdőíveket beszereznünk.  

A műtét és a kérdőívek kitöltése között átlagosan 38,3 hónap telt el a gastric sleeve és 15,7 

hónap a gastric bypass csoportban. Műtéti indikációt a 40 feletti BMI ill. valamely súlyos 

társbetegség esetén (II. tip.diabetes, súlyos fokú gastro-oesophageális reflux, súlyos fokú térd 

ill. csípő ízületi arthrosis) a 35 feletti BMI jelentett. A műtétre csak akkor került sor, ha a 

konzervatív terápiás lehetőségek minimum két év próbálkozást követően is eredménytelennek 

bizonyultak. Preoperative rutinszerűen került minden beteg általános belgyógyászati, 

cardiológia ill. anaesthesiologiai szakvizsgálatra a műtéti teherbírás felmérése céljából (trans-

oesophageális szív echo, légzés funkció), továbbá endokrinológia és psychiatriai konzílium 

történt az elhízás ilyen jellegű okainak kizárása miatt. A thombosis profilaxist (LMWH) a 

műtétet megelőző napon kezdtük el, az antibiotikum (one shot) a műtét reggelén került 

beadásra. 

 

8.2.1. Műtéti leírás 

 

A LRYGB műtét technikai lépéseit az 5.5. fejezetben már részletesen leírtuk. A LGS 

végzésekor a beteg terpesztett alsó végtagokkal, antiTrendelenburg helyzetben kerül 

fektetésre. A műtétet 5 portból végezzük, ezek közül négy a has felső-középső részén, 

gyakorlatilag a gyomor nagygörbülete mentén kerül elhelyezésre, az 5. port a máj eltartó 

bevezetésére szolgál. (Kifejezetten nagy zsírmáj esetén szükség lehet egy hatodik portra és 

ezen keresztül még egy máj eltartóra.) Ligasure-ral sceletizáljuk a nagygörbületet az 

antrumtól egészen az oesophago-gastricus átmenet bal széléig, kipreparálva ilyen módon a 

bal rekeszszárat. Ezt követően 42 Charier-es szondát vezetünk szájon át a gyomorba egészen 

a pylorusig. Az antrum nagygörbületi oldalánál kezdve helyezzük fel az első 

kapocsvarrógépet, majd a gyomorba helyezett szonda mentén újabb kapocs varratsorokat 

alakítunk ki egészen az előzőleg kipreparált oesophago-gastricus átmenetig. Gyakorlatilag 

ilyen módon a gyomor kisgörbületének megfelelően kialakított „gyomorcső” marad vissza a 

cardia és a pylorus között. Intraoperativ gastroscopia segítségével elvégezzük a levegő próbát, 

eltávolítjuk a preparátumot és a hasüreget draináljuk. 

Mindkét beavatkozás után a második postoperativ napon nyeletéses rtg vizsgálat történik, 

amennyiben nincs kontrasztanyag kilépés és a csonkolt gyomorból megfelelő az ürülés, 

elkezdődik a per os táplálás. A betegeket (megfelelő labor paraméterek, jó általános állapot, 

relatív panaszmentesség esetén) az 5. postop. napon emittáljuk ill. ambulanciánkon  két hét 

múlva, majd  három havonta kontrolláljuk. 

 

8.2.2. Betegeink adatai 

 

Kórházunk adatbázisából és a betegek által kitöltött kérdőívekből nyert adatokat foglalja 

össze a 6. táblázat.  
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6.táblázat. Betegeink adatai 

 LRYGB  LGS  p 

n 47 47  

Életkor                                      átlag (szórás) 38,8       (10,42) 46       (9,22) 0,0013 

Nem nő/férfi                               n 35/12       35/12  

Preoperative BMI kg/m2         átlag (szórás)                    46.1        (5,78)   50,3    (9,70) 0,0471 

Preoperative testsúly  kg          átlag (szórás)                   132,8     (20,77)   141,0  (29,69) 0,229 

Utánkövetési időtartam  (hónapok) 15,7 38,3  

Társbetegségek    

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

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

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

  

 

8.2.3. Az alkalmazott kérdőívek 

 

Kettő különböző, standardizált, nemzetközileg használt, az életminőséget vizsgáló kérdőívet 

alkalmaztunk. Az SF 36 inkább német nyelvterületen használatos és az életminőség 8 

különböző aspektusát vizsgálja és ezeket 0-tól 100 pontig értékeli, ezek a következők: 

általános egészségi állapot, fizikális erőnlét, fizikális teljesítmény, emocionális állapot, 

társadalmi szerepvállalás, fájdalom, vitalitás és mentális egészség.  A betegnek 36 különböző 

kérdést kell megválaszolnia a mindennapi élet legkülönbözőbb területeiről, a válaszok egy 

pontrendszer szerint kerülnek értékelésre, majd a kapott pontszámokat egy számítógépes 

program összegzi és ez alapján a fenti 8 különböző életminőségi paramétert 0 és 100 pont 

között értékeli (31).  

A másik életminőséget vizsgáló kérdőívünk a Moorehead-Ardelt II. QLQ teszt, mely inkább 

az USA-ban terjedt el és részint a bariatriai betegek vizsgálatára kifejlesztett un. BAROS 

(Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) kérdőív részeként, részint az életminőség 

tesztelésére önállóan is gyakran használják, ahogy azt mi is tettük. A kérdőív a betegek 

szubjektív érzelemvilágát, benyomásait igyekszik felmérni a mindennapi élet hat különböző 

területén: önbecsülés, fizikai aktivitás, szociális kapcsolatok, a munkával kapcsolatos 

megelégedettség, szexuális élet és étkezési szokások. Az egyes paramétereket egy 10 

fokozatú skálán  -0,5-től  +0,5-ig értékeli, illetve végül a kapott értékeket összegzi. Így a 

betegeket az életminőség szempontjából -3-tól +3-ig rangsorolja, mely szerint -2,1 pont alatt 

az életminőség „nagyon gyenge”, -2,1 és -1 között „gyenge”, -1 és +1 között „kielégítő”, +1 

és 2,1 között „jó” és 2,1 felett „nagyon jó” minősítést kap (32). 

A harmadik, általunk szerkesztett kérdőív a testsúly változására, a beteg a műtéttel elért 

eredménnyel kapcsolatos megelégedettségére, az esetleges reoperációkra és az elhízást 

gyakran kísérő társbetegségek (II. típusú diabetes, hypertonia, gastro-oesophageális reflux, 

degeneratív mozgás szervi megbetegedés, alvási apnoe) alakulására kérdezett rá. 

 

8.2.4. Az adatok statisztikai kiértékelése 

  

Az adatokat kórházunk adatbázisából és a betegek által kitöltött kérdőívekből gyűjtöttük 

össze és dolgoztuk fel (Microsoft Excel). Az SF 36 kérdőív adatait a licence- szel együtt 

megvásárolt program és kézikönyv segítségével értékeltük ki. A két betegcsoport 

paramétereinek (folyamatos változók) összehasonlítására és a p érték kiszámítására Mann-

Whitney U tesztet alkalmaztunk. Az betegek adatait, mint átlag értékeket adtuk meg és 

kiszámoltuk az egyes átlagok érétkekre vonatkozó szórásokat. 0,05 % alatti p értéket 

tekintettünk statisztikailag szignifikánsnak.  
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8.3. Eredmények 

 

8.3.1. Testsúlyváltozás, beteg megelégedettség és egyéb hasi műtétek az utánkövetési időszak 

alatt.  

 

A műtéti beavatkozás előtti és utáni testsúly és testtömeg index adatok kerültek 

összehasonlításra a két különböző beavatkozás vonatkozásában. A műtétek testsúly csökkentő 

hatékonyságát leginkább jellemző és leg szélesebb körben alkalmazott adat a súlyfelesleg 

százalékban kifejezett csökkenése. A súlyfelesleg a 25-ös BMI értéknek megfelelően 

kalkulált testsúly és a mindenkori aktuális testsúly különbsége. Adatlapunkon megkérdeztük 

beteginket, hogy elégedettek-e összességében a postoperativ eredménnyel és hogy utólag is jó 

döntésnek tarják-e, hogy a műtétet felvállalták. A beteg 94 %-a válaszolt igennel a gastric 

bypass csoportban, míg 90 % volt az igen válaszok aránya sleeve resectio után. Gastric 

bypass-t követően az utánkövetési időszakban 15 alkalommal került sor valamilyen okból 

ismételt hasi műtétre (7 laparoscopos cholecystectomia, 4 laparoscopos sublay mesh 

beültetés, 4 adhaesiolysis ileus miatt), míg a gastric sleeve csoportban 4 műtétet végeztünk a 

beavatkozást követően (3 laparoscopos cholecystectomia, 1 laparoscopos sublay mesh 

beültetés). Magyarázatra szorul az adhaesiós ileusok magas aránya a gastric bypass 

csoportban: az első két évben az Y anastomosis elkészítéséhez nem felszívódó, sodrott fonalat 

alkalmazunk. Mind a négy esetben a fonal által kiváltott masszív vékonybél adhaesio okozta 

a bélelzáródást. Jelenleg erre a célra felszívódó fonalat használunk. Az ileus miatt végzett 

műtétek során bél resectióra nem került sor. (7. táblázat). 

  

8. táblázat. Testsúly változás, beteg megelégedettség és egyéb hasi műtétek az utánkövetési 

időszak alatt.    

 Bypass n=47 LGS n=47 p 

Preoperativ    BMI átlag   kg/m2 (szórás)    46,1        (5,9) 50,3     (9,7) 0,0471 

Postoperativ  BMI  átlag    kg/m2 (szórás)    28,1        (4,9) 33,5     (7,6) 0.001 

BMI csökkenés (preop.BMI – postop.BMI) kg/m2 (szórás)  18           (4,2) 16,8     (6,9) 0,074 

Preoperativ  testsúly átlag  kg  (szórás)              132,8     (20,8) 140,0  (29,7) 0,229 

Postoperativ testsúly átlag  kg  (szórás)               80,9       (16,6) 94,0    (21,9) 0,001 

Testsúly csökkenés (preop.súly–postop. súly) kg (szórás) 51,9       (12,8) 47,3    (19,5) 0,062 

Testsúlyfelesleg csökkenés  (szórás) 88 %      (0,21)  70 %   (0,25) 0,0001 

A késői eredménnyel elégedett betegek aránya igen: 94 % igen: 90 %  

Egyéb hasi műtétek az utánkövetési idő 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 életminőséget jellemző adatok. 

 

Az SF 36 –os kérdőíven a maximális 800-ból 671 pontot értek el a betegek gastric bypass 

után és 602-t sleeve resectio után (p=0,0615). Kifejezetten gyengének minősülő, 400 alatti 

eredményt 1 betegtől kaptunk vissza a bypass csoportból és 7-től a sleeve csoportból. Ez az 

eredmény gyakorlatilag megegyezik a normál európai populációból vett, reprezentatív mintán 

mért eredményével. Külön vizsgálva a 8. táblázatban az első négy helyen feltüntetett, inkább 

a testi erőnlétet tesztelő paramétereket, 353 pontot értek el a betegek a bypass csoportban és 
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304-et a sleeve csoportban. A 8. táblázat második négy helyen szereplő, inkább a psychés 

egészséget vizsgáló adatok vonatkozásában az elért pont érték 318 volt bypass után és 298 

sleeve után. Látható, hogy a különbség a fizikai erőnlét vonatkozásában markánsabb a két 

betegcsoport között. (8. táblázat) 

  

8. táblázat. Az SF 36-os életminőségi kérdőíven elért eredmény. 

 Bypass n=47 Sleeve n=47 p 

Általános egészségi állapot 82 70  

Fizikai erőnlét 94 81  

Fizikai teljesítmény 93 80  

Fájdalom 84 73  

Emocionális állapot 87 80  

Társadalmi szerepvállalás 87 83  

Vitalitás 76 62  

Mentális egészség 68 73  

Összesített pontszám  671 602 0,0615 

 

 

A vizsgálatunkban alkalmazott másik, az MA II. –es kérdőív 2,09-es átlagos összesített 

pontszámot eredményezett a bypass csoportban és 1,70-et a sleeve csoportban (p=01301). 

Gastric bypass után 30 beteg (57 %), sleeve resectiót követően pedig 17 beteg (40%) ért el 

2,1 és 3,0 közötti, azaz a “nagyon jó” kategóriába minősített eredményt. (9. táblázat) 

 

9. táblázat. A  Moorhead-Ardelt II. életminőségi kérdőíven elért eredmény.  

 Bypass n=47 Sleeve n=47 p 

Önbecsülés 0,38 0,31  

Fizikai aktivitás 0,37 0,28  

Szociális kapcsolatok 0,42 0,34  

Munkával kapcsolatos megelégedettség 0,35 0,32  

Szexuális élet 0,24 0,17  

Étkezési szokások 0,42 0,28  

Összesített pontszám 2,09 1,70 0,1301 

 

8.3.3. A társbetegségek javulásának aránya LRYGB és LGSR után 

 

A II.-es típusú diabetes, a hypertonia, a gastro-oesophageális reflux, a degeneratív 

mozgásszervi megbetegedés és a az alvási apnoe alakulását vizsgáltuk a két műtéti 

beavatkozás előtt és után. Gastric bypass után a diabeteses betegek 90 %-a, sleeve resectio 

után pedig 55 %-a vált a műtétet követően gyógyszeres kezelés és diéta nélkül 

normoglycaemiás-sá. A műtét előtt magas vérnyomás miatt kezelt betegnél a gastric bypass 

csoportban az operáltak 73 %-ánál lehetett az antihipertenzívumokat teljesen elhagyni, illetve 

a többi betegnél pedig az addig alkalmazott terápia csökkentésére került sor. Gastric sleeve 

után a betegek 43 %-ában nem volt többé szükség vérnyomáscsökkentőkre, míg további 30 

%-uk esetén kevesebb gyógyszer alkalmazásával lehetett a tenziót beállítani. A gastro-

oesophageális reflux az betegek 92 %-ában gyógyult meg gyomor bypass után, míg ugyanez 

az arány 25 % volt sleeve resectiót követően. Ugyanakkor a gastric sleeve csoportban a 

betegek 33 %-a jelezte, hogy refluxos panaszai a műtétet követően fokozódtak és több 

savcsökkentő gyógyszert szed, mint a beavatkozás előtt. A degeneratív mozgás szervi 
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megbetegedések és az alvási apnoe aránya minkét betegcsoportban lényeges javulást 

mutatott. (10. táblázat) 

 

10. táblázat  A társbetegségek javulásának aránya LRYGB és LGSR után 

  Bypass n=47 Sleeve n=47 

II. típusú diabetes mellitus A betegek száma 10 13 

 Gyógyult 9 (90 %) 7 (55 %)  

 Kevesebb gyógyszer szükséges 1 (10 %) 4 (30 %) 

 Nincs változás - 2 (15 %) 

    

Hypertonia A betegek száma 19 23 

 Gyógyult 14 (73 %) 10 (43 %) 

 Kevesebb gyógyszer szükséges 5   (27 %)  7  (30 %) 

 Nincs változás -  6  (27 %) 

    

Gastro-oesoph. reflux A betegek száma 24 24 

 Gyógyult 22 (92 %)  6 (25 %) 

 Kevesebb gyógyszer 

szükséges/ javulás 

1   (4 %)  5 (21 %) 

 Nincs változás 1   (4 %)  5 (21 %) 

 Progresszió -  8 (33 %) 

    

Degeneratív mozgás- 

szervi megbetegedés 

A betegek száma 29 31 

 Gyógyult - - 

 Kevesebb gyógyszer szükséges 28 (97 %) 22 (71%) 

 Nincs változás  1  (3 %)  9  (29 %) 

    

Alvási apnoe A betegek száma 7 16 

 Gyógyult 5 (72 %) 1 (6 %) 

 Javulás 1 (14 %) 9 (56 %) 

 Nincs változás 1 (14 %) 6 (38 %) 

 

 

8.4. Az eredmények értékelése 

 

Klinikai tanulmányunk mindkét műtéti beavatkozás vonatkozásában hatékony testsúly 

csökkenést, a normál populációnak megfelelő életminőséget és a kóros kövérséghez 

asszociált leggyakoribb társbetegségek jelentős arányú javulását igazolt. A vizsgálat 

eredményei alapján az is megállapítható, hogy gastric bypass után egyértelműen hatékonyabb 

testsúly csökkenés és a társbetegségek nagyobb arányú javulása várható, illetve az 

életminőséget jelző paraméterek is jobbak, bár ebben a vonatkozásban a különbség nem érte 
el a significantia határát.   

 

8.4.1. A fogyással kapcsolatos eredmények értékelése 

 

A két műtéti beavatkozás különböző módokon vezet fogyáshoz: a sleeve resectio teljesen 

restrictiv típusú műtét, azaz az elfogyasztható táplálék mennyiségének korlátozása révén 

vezet testsúlycsökkenéshez, míg a gastric bypass az 50 ml-es gyomor pouch kialakítása miatt 
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egyrészt szintén restrictiv, másrészt a vékonybél traktuson végzett beavatkozás miatt 

malabsorptiv módod is fogyáshoz vezet. Valószínűleg a gastric bypass ilyen értelemben vett 

kettős hatásmechanizmusával magyarázható a műtéttel elért jobb eredmény: testsúly felesleg 

csökkenés bypass után 88%, sleeve resectio után 70 % (p=0,0001). 

 

8.4.2. Az életminőségi tesztek adatainak értékelése 

 

Két különböző, az életminőséget vizsgáló tesztet alkalmaztunk, mindkettő speciálisan a 

kórosan kövér betegek vizsgálatára került kifejlesztésre (33). Az SF 36 segítségével 

különböző típusú betegségek, műtéti beavatkozások is vizsgálhatóak, de leggyakrabban a 

metabolikus sebészet területén kerül alkalmazásra (34). A Moorehead-Aldert II. életminőségi 

tesztet speciálisan kórosan kövér betegek vizsgálatára fejlesztette ki az Egyesült Államokban 

az a psychiater szerző páros, akikről a kérdőívet elnevezték (32). Széles körben elterjedt, 

mind alkalmazása, mind kiértékelése egyszerű és gyors, ábrái egyértelműek, logikusak, így 

bizonyos határokon belül a kérdőívet kitöltő személy IQ-ja az eredményt nem befolyásolja. 

Mindkét teszt széles körben, nemzetközileg használt és elfogadott, így a különböző műtéti 

beavatkozások és tanulmányok eredményei egymással jól összevethetőek. Betegeink mindkét 

csoportban, mindkét teszten relatíve magas eredményt értek el. Az SF 36 kérdőíven gastric 

bypass után az átlagosan elért érték 671, sleeve resectiót követően pedig 602 pont lett 

(p=0,0615). Ez gyakorlatilag az európai lakosság representativ mintáján mért értékkel azonos 

eredmény. Az MA II. kérdőíven betegeink a gastric bypass csoportban 2,09, a sleeve resectio 

csoportban pedig 1,70 átlagos pontszámot értek el (p=0,1301). Ez mindkét csoportban az öt 

fokozatú skálán a negyedik, azaz a  “jó”-nak minősített eredménynek számít, illetve a gastric 

bypass esetén 0,01-dal marad el a „kiváló” minősítéstől. A betegek 94 %-a volt elégedett a 

gastric bypass csoportban a műtét után elért eredménnyel és nyilatkozott úgy, hogy utólag is 

jó döntésnek tartja a műtéti megoldást, ugyanez az arány 90 % volt sleeve resectio után. Az 

általunk operált betegeken végzett SF 36 és MA-II. tesztek eredményei szerint a kórosan 

elhízott betegek a bariatriai műtét után az életminőség jelentős javulásával, illetve a legtöbb 

esetben annak a normál populációnak megfelelő szintre való emelkedésével számolhatnak. 

Ezzel szemben a nemzetközi irodalmi adatok alapján (35) a nem műtétileg kezelt betegeknek, 

akiknél a testsúly tartós és hosszú távú normalizálódása csak igen kis arányban érhető el, évek 

múltán súlyos patofiziológiai rendellenességekkel kell szembenézniük (36,37). 

 

8.4.3. A II-es típusú diabetes-sel kapcsolatos eredmény értékelése 

 

Gastric bypass esetén a csökkent kalória bevitelen és a test zsírtömegének csökkenésén túl a 

vékonybél traktus “átrendezése” is lényeges szerepet játszik a II.-es típusú diabetes 

remissiójában. Ezt az a klinikai tapasztalat valószínűsíti, hogy a gyomor bypass után egy-két 

héttel már lényegesen csökken a beteg insulin igénye, míg a csupán restriktív műtéteknél ez 

csak a beavatkozás után hónapokkal, a jelentős mértékű fogyás elérése után várható. A 

klinikai jelenséget magyarázó, számos, részleteiben még nem tisztázott elmélet létezik. Ezek 

közül kettő, az un. előbél és az un. utóbél hipotézis tűnik jelenlegi ismereteink alapján 

patofiziológiai és klinikai szintű kísérletekkel bizonyítottnak (6). Az előbél hipotézis szerint, 

amennyiben az elfogyasztott táplálék nem kerül közvetlen kontaktusba a nyombél és az első 

jejunum kacsok nyálkahártyájával, akkor –valószínűleg a csökkent glucagon secretio miatt- 

csökken az insulin resitentia a beteg vércukor értékeinek javulását eredményezve. Ez a 

klinikai megfigyelés a mindennapi gyakorlatban is hasznosításra kerül az un. “endoscopos 

sleeve” nevezett eljárás során, melynek keretében a gyomor antrumtól kiindulva a 

duodenumba és az első jejunum kacsokba olyan módon helyeznek el endoscoppal egy 

vékonyfalú, flexibilis műanyag csövet, hogy az elfogyasztott táplálék a csőben haladva nem 
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kerül érintkezésben az implantátum hosszának megfelelően a gastrointestinalis traktus 

nyálkahártyával. Kövér, diabeteses betegeken ez részben fogyáshoz, részben a vércukor 

anyagcsere lényeges javulásához vezet, sajnos csak rövidtávon, mert az idegen anyag 

bizonyos idő elteltével eltávolítandó (esetleg cserélendő). Gastric bypass után azonban a 

táplálék a gyomor 90 %-ának, a duodenumnak és jejunumnak az elkerülésével éri el az 

ileumot, tehát az “előbél” effektus vércukor csökkentő hatása a műtét után maradéktalanul 

érvényesül.  

Az utóbél hipotézis alapján, amennyiben az ileumba magas szénhidrát tartalmú béltartalom 

kerül, akkor a bél falában lévő “L” sejtek nagyobb mennyiségű glucagon like peptid 1 (GLP-

1) nevű gastrointestinalis hormont választanak el. A GLP-1 bizonyítottan fokozza az insulin 

szintézist, csökkenti az glucagon szintézist, csökkenti a májban a gluconeogenesist és –csak 

állat kísérletekben bizonyítottan- béta sejt proliferatiót okoz, azaz csökken a vércukor szint. A 

folyamatnak az az élettani jelentősége, hogy nagyobb mennyiségű szénhidrát elfogyasztása 

esetén sem lesz (egy bizonyos értéken belül) magasabb a vércukor szint a GLP-1 szint 

megemelkedése miatt. Gastric bypass után a vékonybél traktus leírt átrendezése miatt mindig 

magasabb szénhidrát tartalmú béltartalom éri el az ileumot, így kimutathatóan a műtét után 

folyamatosan emelkedett a GLP-1 szint a betegeknél, így valószínűleg ez is hozzájárul a 

műtétet követő prompt insulin igény csökkenéshez. A GLP-1 gastrointestinalis peptid-et 

bontó enzimet gátló, tehát a GLP-1 szintet emelő gyógyszer készítmények már hazánkban is 

elérhetőek, és egyre gyakrabban használt antidiabetikumok (sitagliptin, vildagliptin).  Az 

ilyen készítmények és a gastric bypass műtét antidiabetikus szinergista hatását vizsgáljuk a 

kórházunkban működő diabetes szakambulanciával együttműködve. Valószínűleg mind az 

előbél, mind az utóbél hipotézis hozzájárul ahhoz az általunk végzett tanulmányban is 

tapasztalt eredményhez, hogy gastric bypass után a II.-es típusú diabeteses betegek 85-90%-a 

a műtétet követően antidiabeticum és diéta nélkül normoglycaemiás lesz. 10 diabeteses 

betegünk közül 9 (90 %) sem antidiabetikumot, sem insulint nem használ és –a műtét 

természetéből adódó diétán túl- nem tart diétát és vércukor értékeik normál intervallumban 

vannak, míg a 10. beteg a műtét előtt használt insulint elhagyhatta és jelenleg per os 

antidiabetikumot szed. A gastric sleeve csoportban 13 diabeteses betegünkből 7 (55%) 

gyógyult meg és további 5 esetben (30%) lehetett a műtét előtt alkalmazott gyógyszerek 

dózisát csökkenteni. A II. típusú diabetes vonatkozásában a gastric bypassal több ezer 

betegen elért eredmény konzekvenciája lett az a 2009-ben, a Római metabolikus sebészeti 

kongresszuson megfogalmazott állásfoglalás, mely szerint a műtéti indikációt kiterjesztették a 

BMI 30 –35 közötti, II.- típusú diabeteses, nem megfelelően beállítható betegekre (10). 

 

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

 

A műtét természetéből adódóan nagy arányban oldódik gastric bypass után a gastro-

oesophageális reflux. Ennek egyik oka a csupán 50 ml-es, a nyelőcső folytatásában 

elhelyezkedő gyomor pouch, melyben méreténél fogva csak csekély mennyiségű sav 

termelődik, másrészt a gyomor pouch és az Y anastomosis között elhelyezkedő, másfél méter 

hosszú nutritív kacs megakadályozza a biliaris refluxot. A műtét előtt refluxos pácienseink  

92 %-a vált gyógyszeres kezelés nélkül tünet és panaszmentessé LRYGB után. Gastric sleeve 

resectio után a refluxos betegek 25 %-a gyógyult meg, míg további 21%-nak csökkentek a 

panaszai. Érdekes megfigyelés ugyanakkor, hogy a betegek 33 %-ánál a gastro-oesophageális 

reflux romlott. Ennek valószínű oka a sleeve után visszamaradó gyomorcső műtét 

következtében kialakuló motilitási zavara, de ez irányban kivizsgálást (manometria, pH, 

impedancia, stb) nem végeztünk. A gastric sleeve után kialakuló reflux is műtéti indikáció 

lehet a beavatkozás LRYGB-ra történő átalakítására.  
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8.4.5. A hypertoniával kapcsolatos eredmények értékelése 

 

Hypertoniás betegeinknél gastric bypass után az esetek 73 %-ában volt az antihipertenzivum 

elhagyható és a többi betegnél a műtét előtt szedett gyógyszerek mennyisége és/vagy dózisa 

csökkentésre került. Gastric sleeve resectio után a magas vérnyomásban szenvedő betegek 43 

%-a vált gyógyszer nélkül a postoperativ szakban normotenziós-sá és további 30%-nál került 

sor az antihipertenziv terápia redukálására. A hypertonia javulása döntően a fogyáshoz kötött, 

így a két beavatkozás után észlelt különbséget a gastric bypass után kialakuló effektívebb 

testsúly csökkenéssel magyarázzuk (28). 

 

 

8.5. Metabolikus sebészeti beavatkozás és epekő képződés közötti kapcsolat 

 

A masszív testsúly csökkenést –különböző, a katabolismus során kialakuló biokémia 

folyamatok miatt- gyakran kíséri cholelithiasis kialakulása. Gastric bypass után a betegek 15 

%-ánál, sleeve resectio után 2 %-ánál került sor az általunk vizsgált betegek között 

laparoscopos cholecystectomiára az után követési időszak alatt. A két műtéti típus között 

tapasztalt jelentős különbség hátterében a gastric bypass után tapasztalható effektívebb 

testsúly csökkenésen túl, egyéb –valószínűleg a gastric bypass-t követő megváltozott 

felszívódásra visszavezethető- okok is szerepet játszanak. Saját gyakorlatunkban az elmúlt 

egy évben több klinikai tanulmány ajánlásának megfelelően (38,39) LRYGB után 6 hónapig 

desoxiurocholsavat alkalmazunk. A túlságosan rövid követési idő miatt az ilyen módon kezelt 

betegek esetén kialakuló epekövesség incidenciájáról még nem állnak adatok 

rendelkezésünkre.  

 

8.6. Az elvégzett tanulmány hibaforrásai 

 

8.6.1. Egyes megalo-obes sleeve betegek kizárásából adódó hibaforrás 

 

13 sleeve resectión átesett betegünk vizsgálatból való kizárására kényszerültünk, mert extrém 

magas BMI értékük miatt nem találtunk a match pair analysis követelményeinek eleget téve 

számukra megfelelő párt a gastric bypass betegcsoportban. A 13 betegből a későbbiekben 11-

et nem megfelelő fokú fogyás, ismételt súlygyarapodás, súlyos fokú gastro-oesophageális 

reflux vagy II-es típusú diabetes indikációk (nem egyszer több) miatt laparoscoposan gastric 

bypass-ra alakítottunk át, 2 beteg pedig elveszett látókörünkből, megkeresésünkre nem 

reagált, illetve kontroll vizsgálatokon nem jelentkezett. Ilyen módon ezen 13 beteg adataival 

nem kalkulálhattunk. Ha ezen megalo-obes betegek adatait is figyelembe vettük volna a 

sleeve betegcsoportban mért átlagértékek kiszámolásakor, akkor valószínűleg mind a 

testsúlycsökkenési, mind az életminőségi, mind a társbetegségek gyógyulási arányát jellemző 

mutatók vonatkozásában még markánsabb különbséget találtunk volna a két betegcsoport 

között.  

 

8.6.2. Szignifikáns különbség a két betegcsoport utánkövetési idejében. 

 

A sleeve csoportban a követési idő több mint kétszer hosszabb volt, mint a gastric bypass 

csoportban: 38,3 és 15,7 hónap. Ennek az a háttere, hogy osztályunkon 2004-től történtek 

sleeve resectiók a gastric bypass pedig csak 2006-tól került bevezetésre, majd egyre 

gyakrabban alkalmazásra. Ugyanakkor mindkét műtéttel kapcsolatban elmondható, hogy az 
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általunk vizsgált paraméterek vonatkozásában (fogyás, életminőség, társbetegségek) a 

betegek túlnyomó többsége a postoperativ 10-12. hónapban gyakorlatilag végleges állapotba 

kerül, így az utánkövetési idő lényeges különbsége ellenére a két műtéti típus után elért 

eredmények összehasonlíthatóak.  

 

8.6.3.  Szignifikáns különbség a két betegcsoport preoperativ BMI értékében 

 

További hibaforrás, hogy a preoperativ BMI a sleeve betegcsoportban 50,3, míg a gastric 

bypass csoportban 46,1 volt, ami épen eléri a statisztikailag szignifikáns különbséget: 

p=0,0471. Ugyanakkor a postoperativ BMI érték vonatkozásában (p=0,001), de méginkább a 

testsúlyfelesleg leadásának százalékos arányát illetően (p=0,0001) ennél sokkal markánsabb 

különbséget találtunk a két betegcsoport között. Emiatt a csekély preoperativ BMI különbség 

ellenére a gastric bypass műtét gastric sleeve-hez viszonyított lényegesen hatékonyabb 

testsúlycsökkentő effektusa klinikailag relevánsnak tekinthető.   

 

8.7. Az elvégzett tanulmány konklúziója.  

 

Mindkét műtéti beavatkozás után jelentős mértékű testsúlycsökkenést értek el a betegek, az 

alkalmazott életminőségi tesztekkel mindkét betegcsoportban “jó”-nak minősített eredményt 

mértünk. Ugyanakkor gastric bypass után szignifikánsan nagyobb mértékű volt a fogyás és a 

kóros elhízáshoz gyakran asszociált társbetegségek -különösen a II.-es típusú diabetes, a 

gastro-oesophageális reflux és a hypertonia- is nagyobb arányban gyógyultak meg. Az 

életminőségi teszteken is magasabb eredményt értek el a betegek gastric bypass után, bár ez a 

különbség nem érte el a statisztikai szignifikancia határát. Ezért munkacsoportunk a kóros 

adipositas műtéti kezelésére –ha erre lehetőség van- elsőként választandó beavatkozásként 

laparoscopos Roux Y gastric bypass műtétet indikál. Sleeve resectiót magas műtéti rizikó –

első sorban 60 kg/m2 feletti testtömeg index és magas anaesthesiologiai rizikó faktorok- 

esetén végzünk. A gastric sleeve műtét technikailag könnyebb, a műtéti idő rövidebb, 

csekélyebb a műtéti megterhelés, ugyanakkor mind a fogyás, mind az életminőség 

vonatkozásában a műtéttel elért eredmények elfogadhatóak. Amennyiben a sleeve resectio 

után a gyomorcső kitágul, és ismételt súlygyarapodás kezdődik, akkor a kóros elhízás 

mértékét nem megvárva a műtét az esetek túlnyomó többségében különösebb technikai 

nehézség nélkül laparoscoposan gastric bypassra alakítható.  

 

9. A Magyarországon végzett műtétek eddigi eredményei. 

 

A Veszprém Megyei Kórház Általános Sebészeti Osztályán 2010. február óta, havi 

gyakorisággal, ezidáig 9 műtétet végeztünk. A beavatkozásokat az Ethicon, a Veszprém 

Megyei Kórház és a Surgicare finanszírozta. Minden beteg II. típusú diabeteses volt, a 

betegek műtét előtti kivizsgálását és belgyógyászati vonatkozású postoperativ kontroll 

vizsgálatát a diabetológia szakrendelő végzi.  

A 7. beteget tervezetten nyitottan operáltuk, anamnézisében többszörös hasi műtétek 

(cholecystectomia, appendectomia, három alkalommal hasfali sérv műtét, mesh beültetés, 

majd infekció miatt ennek eltávolítása) szerepelnek. Aktuálisan accret hasfali sérvek és chr. 

subileusos állapot miatt került ismételten műtétre, az amúgy is elkerülhetetlen laparotomiával 

és adhaesiolysis-sel egy ülésben elvégeztük a beteg obesitas-ára és II. típusú diabetesére való 

tekintettel a Roux Y gastric bypass-t. 

 Betegeink adatait és eddigi eredményeit a 11. táblázatban foglaltuk össze. A túlságosan rövid 

követési idő miatt mind a testsúlycsökkenést, mind a társbetegségeket jellemző adatok még 

folyamatosan változnak, ezért az adatok összesítése jelen pillanatban még célszerűtlen. 
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Táblázatunkban a 2010. decemberi adatokat közöltük. Kettő betegünknél alakult ki a bal alsó 

port helyén, a subcutan szövetben gyulladás, mely konzervatív kezelés mellett rendeződött. A 

nyitottan, adhaesiolysis-sel egy ülésben operált beteg vált a postop 7. napon subileusos-sá, 

tünetei konzervatív th. mellett rendeződtek. Többszöri adhaesiós ileus után az bélelzáródásra 

önmagában is hajlamosító Roux Y gastric bypass elvégzése megfontolandó. Egyéb 

szövődmény eddig a betegeknél nem lépett fel, mindegyik rendszeresen jár kontrollra, a 

postoperativ eredménnyel elégedettek. 
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11. táblázat. A Magyarországon végzett műtétek eddigi eredményei. 

Beteg 

 

Után-

követési   

idő 

 

Testsúly Diabetes terápia Hypertonia 

terápia 

Preop. jelenleg Preop. jelenleg Preop. jelenleg 

1. M.L. 

48 é. 

Ffi. 

10 hó 130 kg 

BMI:41 

90 kg Tabl. - igen - 

2. 

V.H.E. 

45 é. 

Nő 

9 hó 122 kg 

BMI:43 

75 kg Tabl. - igen - 

3. 

H.K.V. 

47 é 

Nő 

6 hó 128 kg 

BMI:49 

98 kg Insulin, 

120 

IU/nap 

Insulin 30 

IU/nap 

igen - 

4. K.I. 

45 é. 

Ffi 

4 hó 155 kg 

BMI:51 

125 kg Insulin, 

320 

IU/nap 

Insulin, 

50 

IU/nap 

igen Igen, ke-

vesebb 

gyógysz. 

5. F.Zs. 

50.é. 

Nő 

3 hó 121 kg 

BMI:42 

95 kg Tabl. - Igen - 

 

6.W.R. 

38.é. 

Nő 

2 hó 110 kg 

BMI:35 

 Tabl. - Igen - 

7. R.J. 

65 é. 

Nő 

Nyitott 

műtét! 

2 hó 110 kg 

BMI:45 

85 kg Insulin, 

45 

IU/nap 

- Igen - 

8. H.J. 

53 é. 

Ffi. 

2 hó 134 kg 

BMI:42 

122 kg Tabl. - Igen - 

9.C.J. 

52 é. 

Ffi. 

1 hó 127 kg 

BMI:35 

115 kg Insulin, 

120 

IU/nap 

60 IU/nap Igen Válto- 

zatlan 
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10. A LRYGB műtét költségei. 

 

Több tanulmányban számolták ki a kórosan kövér betegek kezelésével, ápolásával 

kapcsolatos költségeket a műtét előtt és után (orvoshoz fordulás, gyógyszerek, insulin, 

antihypertensivum-ok, PPI, mozgás szervi problémák, NSAID, stb.). A beavatkozás ára  

néhány év alatt megtérül a kisebb gyógyszerigény és a kevesebb orvoshoz fordulás miatt. 

Diabetes mellett Ausztriában 1,8 év, Olaszországban 2 év, Spanyolországban 5 év alatt térül 

vissza az egészségügyi finanszírozónak műtét ára, függően az egyes országok egészségügyi 

finanszírozási rendszerétől (40,41).  (12.táblázat) 

Jelenleg hazánkban a műtét nem finanszírozott, aktuálisan a műtét teljes bruttó ára cc. 

1 300 000 Ft, melynek túlnyomó többségét a varrógépek költsége tesz ki.  

 

12. táblázat. A LRYGB ára és egy II.-es tip. diabeteses beteg éves kezelésének költségei az 

egyes országokban. 

  Ausztria Olaszország Spanyolország 

LRYGB         (Euro) 6 360 7 830 8 344 

II. tip. Diabetes kezelésének 

költségei/év 

3 440 3 805 1 661 

 

 

11. A LRYGB műtéttel kapcsolatos, jelenleg folyamatban lévő klinikai tanulmányaink. 

 

 10.1.A táplálék felvételt szabályzó hormonok szerepe az elhízásban. 

 

A POTE Sebészeti Klinikájával együtt működve vizsgáljuk a glucose homeostasist szabályzó 

hormonok, (insulin, glucagon), a gastrointestinalis hormonok (gastrin, cholecystokinin, 

secretin, glicentin, somatostatin), valamint a táplálék felvétel szabályozásában szerepet játszó 

hormonok (ghrelin, leptin) szintjét kórosan kövér betegeken műtét előtt és műtét után.  

A betegek adott mennyiségű szénhidrátot, fehérjét és lipidet tartalmazó teszt táplálékot 

fogyasztanak el 6 órás éhezés után. Az adott hormonok szintje kerül a táplálék elfogyasztása 

előtt és után (adott időpontokban) meghatározásra, vizsgálandó a hormonszintek változását az 

éhség, illetve a táplálék felvétel, valamint az attól eltelt idő függvényében.  

 

10.2. A Roux kacs hosszának jelentősége a fogyás mértékére és szénhidrát és zsír anyagcsere 

változására LRYGB után. Match pair analysis.  

 

Az Oberwarti Sebészeti Osztályon operált és rendszeresen kontrolált betegek 5-10 %-ában túl 

csekély mértékű fogyást tapasztalunk. Emiatt végzett reoperatio során az adott betegnél az 

átlagnál lényegesen hosszabb (9 m hosszú) vékonybelet találtunk, a Roux kacs 

meghosszabbításával kielégítő fokú testsúlycsökkenést értünk el. Ezért egy tanulmányt 

indítottunk, amelyben az osztályunkon gastric bypass-t operáló kettő sebész közül az egyik az 

eddigi tradíciónak megfelelően minden betegnél 150 cm hosszú Roux kacsot készít (ez lesz a 

kontroll csoport), a másik sebész (ez vagyok én) leméri a vékonybél hosszát a Treitz szalagtól 

a coecum-ig, és ennek a távolságnak a harmada lesz a Roux kacs hossza. A betegek 
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testsúlycsökkenését, haemoglobin A1c és lipid értékeit rendszeresen ellenőrizzük. Jelenleg a 

19. beteget operáltuk meg ilyen módon, 25-25 beteget szeretnék a tanulmányba beválasztani. 

  

 

 

10.3. Életminőség, fogyás és a kóros elhízáshoz asszociált gyakori társbetegségek javulásának 

aránya a secunder LRYGB műtéten átesett betegeink vonatkozásában. 

 

Gastric sleeve resectio, gastric banding és vertical banded gastroplasty után végzünk 

rendszeresen ismételt súlygyarapodás miatt LRYGB-t. Az ilyen értelemben secunder módon 

operált betegeink életminőségi, fogyási és a kóros elhízáshoz asszociált gyakori 

társbetegségekre vonatkozó adatait szeretnénk kontrolált tanulmány keretében a primeren 

operált betegek adataival összehasonlítani. Aktuálisan a kérdőívek kerültek a betegekhez 

kiküldésre. 

 

 

10.4. A GLP-1 gastrointestinalis peptidet bontó enzimet gátló antidiabetikum (sitagliptin) és a 

LRYGB szinergista hatásának vizsgálata. 

 

Miután a sitagliptin a bontó enzim gátlása révén, a LRYGB pedig a termelés fokozása révén 

vezet a GLP-1 gastrointestinalis peptid szintjének növekedéséhez, elvileg várható, hogy a 

műtét és a gyógyszer antidiabetikus hatását illetően szinergizmus áll fenn. A gastric bypass 

műtéten átesett és nem operált II.-es típusú cukorbetegek kapnak sitagliptin-t, vizsgálandó, 

hogy a műtét után a gyógyszer hatékonyabban fejti-e ki antidiabetikus hatását. A vizsgálatot 

kórházunk diabetológiai szakrendelése koordinálja.  

 

12. Köszönetnyilvánítás. 

 

Szeretném köszönetemet kifejezni 

   

 Dr. Horváth Örs Péter professzor úrnak az értékes elméleti és gyakorlati 

tanácsokért, melyek dolgozatom elkészítéshez és a kísérletek elvégzéséhez 

elengedhetetlenek voltak, 

 Dr. Nagy Attila professzor úrnak, akitől a „sebészetet” tanulhattam, és aki az 

első magyarországi műtétek elvégzésére bíztatott és azoknak osztályán  –a szűkös 

kapacitás ellenére-  helyet biztosított, 

 Dr. Manfred  Prager professzor úrnak, akitől a bariatriai sebészeti 

beavatkozásokat megtanulhattam és akinek elvi és gyakorlati támogatása rendkívül 

fontos volt mind a műtétek magyarországi bevezetését, mind a kísérletek elvégzését, 

mind dolgozatom megírását illetően,  

 minden magyar és osztrák munkatársamnak a műtétekben és a betegek 

ápolásában való aktív, segítőkész részvételéért, valamint 

 az Ethicon és Surgicare cégeknek a  varrógépek rendelkezésünkre bocsátásáért.   

 

 

 

dr. Mohos Elemér 

 

 

Veszprém, 2011. február 14. 
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