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A dolgozat témajahoz kapcsolddé sajat kozleményels @badasok jegyzéke

Kdszdnetnyilvanitas

1. Bevezetés

Az elmult évtizedekben a koros elhizas és a 2pesti diabetes mellitus pervalencia a vilag
fejlett orszagainak tébbségében egyre nogekndenciat mutat. Magyarorszagon az elhizas
1,5 millié embert érint, tovabbi 2,7 millié misdl tulsulyosnak.

Az életmirbséget érirti mindennapos problémak mellett Iényegesen gyakrafuvdulnak

elé koros elhizas mellett a cardiovascularis megbelieggk, a 2-es tipusu diabetes és annak
szowdményei, a gastro-oesophagealis reflux és az efpfadaan tarsulo Iéguti
szowdmeények és a killénbéamozgasszervi megbetegedések. Ujabb adatok szerint
valésziriileg hormonalis és metabolikus okok miatt- magasabtalignus endl, colon és
gynaecologiai elvaltozasok aranydlisMindezek kovetkezményeként magasabb kéros
elhizas esetén a korai mortalita$'s® - Miutdn masod és harmad fok( adipositas esetén a
konzervativ terapia hosszu tavon csak az esetadskbb, mint 5 %-aban vezet eredményre,
vildgszerte egyre tobb metabolikus sebészeti beaxasra kertl sor. Gastric banding-et
hazankban is évtizedek 6ta tobb munkacsoport vidggezdménnyel?*® ugyanakkor
jelentbs szamu beteget feldtetanulmanyok adatai alapjan mérlegelve a édinvenyek és az
elért eredmények aranyat, jelenleg a laparoscopos K gastric bypass (LRYGB) titét

tinik az esetek tobbségében leginkabb célrabapkt Kétségtelen, hogy ez dsszetettebb
beavatkozas, de ezenitéti tipus mellett jobbak mind a fogyasra, mindusbetegségek
javulasara jellemz adatok*>®). Kulondsen jok az eredmények a 2-es tipust diabete
gyogyulasi aranyat illéen, a nitét utan a betegek 80-90 %-a hagyhatja eligéhebtt

hasznalt inzulint vagy antidiabetikumokat.

A dolgozat célkitiizései

A laparoscopos Roux Y gastric bypass klinikai agpgkak tanulmanyozasa, ezen belll
konkrétan:

1. A mitét technikai Iépéseinek részletes leirasa, kultekintettel az esetenként felmeril
miitét technikai nehézségekre és ezek megoldasara.

2. Az intraoperativ gastroscopjelentységének tanulmanyozasa a gyomor pouch és a gastro-
entero-anastomosis (GEA) postoperativ varratelégsglgi aranyanak csokkentése
szempontjabal,

2/1. az intraoperativ gastroscopia hatékonysageizakélata 252 operalt beteglnk
adatainak retrospektiv elemzése soran,



2/2. az intraoperativ gastroscopia biztonsagogeligéetsegének tesztelése human
Kisérlet és allatkisérletes modell segitségével.

3. Betegeink altal kitoltott kétdveket kiértékelve a titét eredményeinek ismertetése és ezek
match pair analizis keretében toigisszehasonlitasa a laparoscopos gastric sleaatioes
eredmeényeivel,

3/1. a testsuly csokkenés,

3/2 az életmibiség

3/3 és az obesitast kisayyakoribb tarsbetegségek (2-es tipusu diabetggrtonia,
és gastro-esophagealis reflux) javulasanak szernddht

2. Definici6, az adipositas kilénb&k stadiumai

Testtémeg index (Body Mass Index, BMI) = tebtdimagassag x magassag.
Mértékegysége:kg/m

20 < Testtdmeg index < 25 normal suly

25 < Testtdmeg index < 30 talsaly

30 < Testtdmeg index < 35 1. foka elhizés

35 < Testtdmeg index < 40 2. foku elhizés Bariatriai nitéti indikacié sulyos
tarsbetegség (pl. diabetes) esetén

40 <Testtdmeg index 3. foku elhizds - Kdogérség - bariatriai fiéti

indikacio
60< Testtdmeg index megalo-obesitas — Restrniktitét (banding, sleeve)

végzeése ajanlott (@l€pésként)

3. Leggyakrabban végzett metabolikus sebészeti bedkozasok és ezek jellemzése
3.1. Laparoscopos gastric banding

A gastric banding (1.abra) aranya az elmult éveldreSA-ban egyre ndoveky
Eurépaban —ahol ez afibéti tipus nagyobb hagyomanyra tekint vissza- eggikkeid
tendenciat mutat. Bhye a gyors, egyszekivitelezhetség. Elfogadhatd aranyu a testsuly
csokkeneés, viszont a betegek 20-30 %-anal akarébbdl a nitétet koveden valamilyen
okbdl (compliance, arrosio, dislocatio, infekcith)saz implantatum eltavolitasra kerul. Egy
masodik beavatkozas —leggyakrabban gastric bypasdegen test altal okozott heg-
képzdés miatt technikailag legtobbszor nehéz, édineny ardnya pedig szignifikansan
magasabb a primeriitétekhez képest. A 2-es tipusu diabetes és a loypeigyogyulasi
aranya 40-60 %.
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1. bra. A gastric banding vazlatos rajza

3.2. Laparoscopos gastric sleeve resectio

A gastric sleeve resectio (2. abra) aranya is fatasan novekszik. Bhye szintén a relative
konnyebb kivitelezhéség, j6 testsuly csokkenési adatok mellett. A lekagintegy 20-30

%-a 2-3 évvel a beavatkozas utan a gyomékidagulasa miatt ismét hizni kezd, ekkor
azonban kuléndsebb technikai nehézség nélkil ethéediea gastric bypass. A 2-es tipusu
diabetes és a hypertonia miatt szedett gyogyszgrstkic sleeve utan az esetek 40-60 %-aban
hagyhatok el.

2. abra. A gastric sleeve resectio vazlatos rajza

3.3. Laparoscopos bilio-pancreaticus diverzio

A bilio-pancreaticus diverzidval (3.abra) eleth&agyas mersékelt fokd, viszont 80 % feletti
aranyban oldodik meg a 2-es tipusu diabetes. Hatrakifejezett malabsorptio miatt, hogy
rendszeres vitamin és nyomelem szint élieés és potlas sziikséges. Atét inkabb csak
BMI 40 alatti, 2-es tipusu diabeteses betegek szajanlhatd*.



3.abra. A bilio-pancreaticus diversio vazlatosaajz

3.4. Laparoscopos duodenal switch

Mind a fogyas, mind a tarsbetegsegek gyogyulasiyar&zempontjabol a legeffektivebb
metabolikus sebészetiiitét a duodenal switch (4. abra). Sajnos ugyana&kldwodeno-iledlis
anastomosis 5-10 %-os insufficiencia aranya miggmagasabb a mortalitas és a sulyos
szowdmeények aranya is. A kifejezett malabsorptio madtgtobb vitamin és nyomelem
potlasara sziikség van. A primeren vegzett testadigkend mitétek k6zott aranya 5 % alatt
van.

Fyomor | i
h e 6 \ j
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4. abra. A duodenal switch vazlatos rajza




3.5. Laparoscopos Roux Y gastric bypass

A LRYGB (5.abra) utan a sulyfelesleg 80-90 %-atédg a betegek, 80-90 %-o0s aranyban
oldédik meg a 2-es tipusu diabetes, a hypertorgéegek mintegy 75 %-a lesz gyogyszer
nélkil normotenzids és 90 %-o0s aranyban refdikza gastro-esophagealis reflux, mindez
relative alacsony szédmény arany mellett. Ugyanakkor a malabsorbtio sétyos fokud, a
betegek fele szorul B12 vitamin, harmada pedigpdkasra.

Gyomor pouch

Lig. Treitz
GEA

Bilio-pancreaticus kacs

Nutritiv (Roux) kacs (100 cm)

{150cm})

5. abra. A LRYGB vazlatos rajza
3.6. A felsorolt beavatkozasok jellemzésének 6z

Mind a hatékony testsuly csokkérdffektust, mind az adipositast kiséérsbetegségek

magas gyogyulasi aranyat ill. ezekkel egyiitt azsmiaynak mondhatd szédmeny és
mortalitasi ratat mérlegelve igyekszik munkacsopukt—ha erre lehéség van- laparoscopos
Roux Y gastric bypassiftétet végezni. Amikor a beteg cardiélis vagy Iéggéempontbol
magasabb rizikd csoportba tartozik, vagy megalcivhe (BMI 60 felett) esetén a nagy
zsirmaj miatt nem lehet megfaleh kialakitani a gyomor pouch-ot, vagy a tomeges
mesenterialis zsirszévet miatt megrovidilt vekomylossza nem megfeted Roux kacs
kialakitasahoz, esetlegiektes nitétek kovetkeztében kialakult kiterjedt intermeseidlis
0sszenovesek teszik lehetetlenné a vékonybelekosgapos kipreparalasat és anastomosis
készitését, akkor sleeve resectiét végzink. Améemya beteg 2-3 év elteltével a sleeve utan
ismételten hizni kezd, amire az esetek mintegy@@-aban kerul sor, akkor elvégezziik a
gastric bypass-t, természetesen nem megvarva,ab@teg sulya ismét jeléisen

gyarapodik. Ha a beteg extréem kdversége vadpetnteherbird képessége miatt sleeve-re sem
alkalmas, akkor gastroscop segitségével narcosiggansedo-analgesiaban gyomor ballon
belltetést végzink, majd a fogyas mértéki€iggoen 6-12 hdnap mulva sleeve resectiora
vagy gastric bypass-ra keril sor (1. tablazat).
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Gastric Bandingl Gastric Sleeve) Duod.switch/BRBastric bypass
Gyakorisag 40-45 % 5-10 % 5 % alatt 40-45 %
Hatas maéd Restriktiv Restriktiv, Restriktiv, Restriktiv,
(Hormonalis) Malabsorptiv Malabsorptiv
Suly felesleg 50-60 % 70-80 % 90 % felett 80-90 %
leadasanak
aranya
Diabetes 50-60 % 50-60 % 90 % felett 80-90 %
gyogyul. aranya
Mutéti + ++ ++++ +++
megterhelés
Szé6wdmeény 5 % alatt 5-10 % 5-10 % 5-10 %
arany
Mortalitds 0,1 % 0,2-0,5% 1-2 % 0,2-0,5 %
Vitamin és Nem szilkséges| Nem szikséges Igen, a legtobligtl2 vitamin, vas,
nyomelem szikséges fol sav, esetenként
potlas D vitamin
indikacios Magas ntitéti BMI 60 felett, | 2-es tip. diabetes| 2-es tip. diabetes,
ajanlasok rizikd magas mtéeti normal mitéti GER, normal mtéti
riziko riziko, riziko,

1. tAblazat. A jelenleg gyakrabban alkalmazottdieg&i sebészeti beavatkozasok jellemzése.

4. Laparoscopos Roux Y Gastric Bypass (LRYGB)

4.1. A mitéti indikacio:
BMI 40 felett indokolt a mtétet elvégezni. Amennyiben a betegnek az elhizketh
valamilyen, az adipositashoz tarsult egyéb betegségan (elésorban 2-es tipusu diabetes,

sulyos foku gastro-oesophageadlis reflux, sulyos figkd ill. csip osteo-arthrosis, stb.), akkor
a beavatkozas mar BMI 3BHajanlott.

4.2. Mitét ebtti kivizsgalas

Mitét ebtti kivizsgalas célja a itéti teherbird képesség felmérésére, illetve aiz&thegyeb,
nem mitétileg kezelend lehetséges okainak (endokrinoldgia, psychiatrizdrésa.
Elengedhetetlen a gastroscopia.

4.3. Mitéti ebkészités

A mitéti ebkészitéshez tartozik a thrombosis profilaxis (60engxaparin, kompresszios
harisnya), a single shot antibiotikum és a protompa inhibitor (40 mg pantoprazol).

4.4. Miitéti fektetés, javasolt eszkdzok
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A beteg terpesztett als6 végtagokkal, antiTrendelemhelyzetben kertl fektetésre, az
operabr lab kozott foglal helyet. A dtéthez elengedhetetlen a nagy energiaju vago-calagul
berendezés, a kapocs varrégépek és a kézi varrastikgéges eszkdzok hasznalata.

4 5. A mitéti technikai részleteinek leirdsa
45.1. Az Y anastomosis elkészitése

A portok behelyezése és az adhaesiolysis utanpdeszé felhajtjuk és felkeressik a Treitz
szalagot, majd innét indulva a jejunumon 100 cratatiunk aboral felé. Ez lesz a bilio-
pancreaticus kacs. Itt ideiglenesen tartodltésgglitjik a belet a gyomor nagygorbiletéhez,
majd Ligasure-ral megjel6ljuk. Ezutan tovabbi 18@thaladunk aboral felé, ez lesz a Roux
kacs. Tart6 6ltések behelyezése utan three-stagulenikat alkalmazva elkészitjik az Y
anastomosist (6. €s 7. abra) és zarjuk a mesoblak

Enterotomia
Tart6 sités helye

Tarto éltés

/ Lig. Treitz

/ Lig..Treitz

Bilio-pancreaticus
kacs (100 cm)

Bilio-pancreaticus
kacs (100 cm)

Nutritiv (Roux) kacs
(150 cm)

6. abra. A bilio-pancreaticus kacs kijeldlése.7.abra. A Roux kacs kijelolése

4.5.2. A gastric pouch elkészitése

A hasireg fel§ részén Ujabb trokarokat helyeziink be, majd raireadtfelemeljik a maj bal
lebenyét. A nydics) elstt bevagjuk a membrana phrenico-oesophageumot, majd
kipreparaljuk a lép fetspbolusa mellett a bal rekeszszarat. A kisgorbidlekalon, 6-8 cm-rel a
cardia alatt behatolunk a bursa omentalisba, mag eekeszszar mentén kijutunk a gyomor
nagygorbuletére, az oesophago-gastricus atmenstéléhez. llyen médon a pouch
varratsordnak megfeltign egy retrogastricus tunnel keril kialakitasraehs staplert jobbrol
behozva a varratsort a kisgorbuletre dhegesen alakitjuk ki. Ezen kapocssor nagygorbuilet
felé e$ vége és a nagygorbulet kozo6tt mintegy 2 cm hogastrotomiat végzunk, itt hozzuk
be a gyomorba a korvarrégépdjdit, melynek szarat a varratsor kisgorbuileti véggimjuk ki.
Ezutan tovabbi kép stapler felhasznalasaval kigldkéa gyomor pouch flddeges

varratsorat (8.9.10. abra).
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Gastrotomia

A kérvarrogép
uligje

Geépi varratsor

8.abra. A pouch kialakitasdhoz sziikséges els 9. abra. A leentigyomor pouch-ba
varratsor és a gastrotomia helyzete a gyomron.  Iyededt GIb.

Gyomor pouch az elére
behelyezett Ullével

Gastrotomia
helye

10.4bra. Az elkészitett gyomor pouch benne d@wéil
4.5.3. A GEA elkészitése

A Roux kacs oralis részén, ahol @tét el$ fazisdban a belet megjeldltik enterotomiat
vegzunk (7. abra). Itt bevezetjuk a koérvarrégéprtlynek hegyét a bél antimesenterialis
oldalan kiszurva csatlakoztatjuk a gyomor pouclelbee behelyezett itivel. A gépet elstitve
elkészitjik a GEA-t. Az enterotomizalt, mintegyd® hosszu bélkacsot Ligasure-ral
sceletizaljuk aboral iranyba a GEA-ig, oral irAngzY anastomosisig, majd két staplert
felhasznalva resecaljuk, ill. a hasurééltavolitjuk azt, elkészitve ilyen moédon 150 cm
hosszu Roux kaccsal és 100 cm hosszu bilio-pamtusdtaccsal a Roux Y gyomor bypass-t
(5. &bra). A GEA jobb és bal oldalara 3-0-s Videllegy-egy tartodltést helyeziink be, mely
magaba foglalja a gyomor distalis részének élfdkat, a gyomor pouch-ot és a felhozott
Roux kacsot, ilyen modon cstkkentve az anastonfieszsilését és lefedve annak hatso falat.
Ezt kbveben intraoperative gastroscopiat €s ennek kapcsagierobat végzink. A GEA-
hoz és az Y anastomosishoz Penrose draint helyemajl a bal als6 (15 mm-es) port helyét
endoscoposan behelyezett 8-as Oltéssel zarjuk.

4.6. A postoperativ szak



13

A 2. postop. napon kontrasztanyagos nyelés rtgniktnegativ esetben ezutan kédoet
meg a per os taplalas. A beteget (megbdibor paraméterek, jo altalanos allapot, relativ
panaszmentesség esetén) altalaban az 5. poston emittaljuk, illetve ambulanciankon az
elsh évben harom havonta, Kdsb fél évente kontrollaljuk. A betegek fele B12awitin
potlasra, harmada vas potlasra szorul, ritkan &mwil potlas valhat szikségesse.

4.7. A mitét gyakoribb szésdmeényei
(Az eredmények részletesen ismertetésrerekid 7. fejezetben.)

Tobb szazezer beteg adatait feldolgozé tanulmasyekint a nitét mortalitasa 3-5 ezrelék.

A leggyakoribb mortalis komplikacio a varratelégietég, ezt koveti a pulmonalis embdlia és
a myocardalis infarctu$”. A varratelégtelenség aranya 0-6 %, ezek mintefjy %-a vezet
exitushoz A beavatkozas jellendzszowwdmeényei meg a vékonybél elzarddas és a GEA
stenosisa, ez utdbbi az esetek tilnyomé tébbsédgagéassal (Bougie, ballon) megoldhatd,
mindkét komplikacio gyakorisaga 5 % alatt van. Azaabdominalis utovérzések aranya a
korai postoperativ szakban 1-2%, ezek nagyobb #gekparoscoposan uralhato, a
leggyakoribb lokalizacio valamelyik port helye (&iibsen az artéria epigastrica lefutasa
mentén). A leggyakoribb komplikacio valamely poetyen kialakuld gyulladas a kifejezetten
megvastagodott subcutan zsirszévetben. Ennek ggalareléri a 20 %-ot, de a konzervativ
kezelés az esetek messze ttlnyomd tobbségébenwgshyz vezet®**

5. A GEA és a gyomor pouch varratelégtelenségénekrkkai vonatkozasai

5.1. A GEAill. a gyomor pouch varratelégtelenséégyakorisaga

A GEAés a gyomor pouch varratelégtelensége a LRY¥sgByakoribb halalos
szowdmeény& . Kulonbdz tanulmanyok szerint éordulasi gyakorisaga 0-6 Y%ta késn
kertil felismerésre generalizalt sepsis és 50 %-arsaiitas a kovetkezmériy 1> A
komplikaciot taléb betegek esetén is hosszu hospitalizacio, inteerapias ellatas, CT
vezeérelt percutan drainage, illetve esetenként bimelyezés és az esetek 10-25 %-aban
reoperatio a kbvetkezmeny. Ezért fontos a édihweny lehdiség szerinti megétése.

5.2. A GEAill. a gyomor pouch varratelégtelensédumgamos betegcsoportok

A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenségéerdamapsitd tényeik a magasabb életkor
(55 év felett), az anamnézisben szdfepllamilyen metabolikus sebészefitét és a
magasabb BM{". Férfiak esetén is magasabb a rizikd, amit adéréi altalanossagban
jellemzs visceralis tipusu elhizéassal magyarazhatunk.

5.3. A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenségddzisa

A diagndzis sokszor nem konfymert a lokalis tlinetek és a fizikalis jelek adgetilkata

miatt nem alarmirozoak, a nyeletéses rtg vizsgéasetek felében al negativ, CT vizsgalat
pedig a beteg extrém méretei miatt gyakran nemarégfe Ezért varratelégtelenségre utald
altalanos tunetek emelkedés, laz, tachycardia, oliguria) és labakéléfehérversejt szam,
ill. C reaktiv protein emelkedés, tobbszervi elégieégre utald jelek) esetén a rbiddi
diagnoézis érdekében laparoscoposan exploralnierélazbeteget.
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5.4. A GEAill. a gyomor pouch varratelégtelensgggebzése

A GEA ill. a gyomor pouch varratelégtelenség mépgese érdekében fontos a klasszikus
sebészeti elvek betartdsa (jo vérellatasu, fesnidddges anastomosis). JO eredmeérttekr
szamoltak be a kapocs varratsorok cseplesszefe@désésl, illetve glycolid polimerrel
tortérs megebsitésésl L.

Hasznos a varratsorok intraoperativ edie@se metilenkék teszt vagy levvggoba
elvégzésével. Levégprobat naso-gastricus szondan keresztiil vagyoipérrativ gastroscopia
segitségeével végezhetink. A legeggazokra jellentzfizikai tulajdonsagai miatt
(6sszenyomhato, a rendelkezésre allo teret azommrsason kitolti, kivalo diffuzios
képesség) alkalmasabb a kapocssorok teszteléséteg fulyadékok. Az intraoperativ
gastroscopiaval végzett levetpszt lehdiséget teremt egyben a GEA és gyomor pouch
vizualis elledrzésére is, emiatt munkacsoportunk ezt az eljatlkaimazza.

6. Az intraoperativ gastroscopia hatékonysaganak dsiztonsaganak vizsgalata
betegeinken és allatkisérletes modellen

Klinikailag bizonyitott, hogy akar a metilérkteszttel, akar a szondan keresztil végzett
levegprébaval 6sszehasonlitva, az intraoperativ gasipaszenzitivebben jelzi a kapocs
varratsorok esetleges elégtelensé&gé?. Ugyanakkor bizonyos logikai megfontolasok
alapjan a gastroscopia soran megeméikettaluminaris nyomas és az ezaltal okozott
mechanikai artalom a frissen készilt anastomokéma@s hatasu is lehet. Emiatt végeztiink
kisérletet az intraoperativ gastroscopia hatékaydts@s a beavatkozas biztonsagat vizsgalva,
mely négy részdl tevodott Ossze:

1. operélt betegeink adatait retrospektive elemeggeztink klinikai tanulmanyt az eljaras
effektivitasat vizsgéalva (6.1.),

2. betegeinken intraoperative megmertik a gastppa@datt kialakuld intragastricus nyomast
(6.2.),

3. allat kisérletes modellt alkalmazva megmeértiikaaantragastricus nyomast, mely a kapocs
varratsorok mechanikai kdrosodasahoz, azaz péeitdg teszthez vezetett (6.3.),

4. a kisérleti allatokbdl szovettani vizsgalatoge@#ink a gyomornak és a vékonybélnek azon
részeildl, amelyeket egyaltaldn nem ért nyomas terhelés|yaket a betegeinken
intraoperativ gastroscopia soran kialakult nyoneélsdlés ért (32 Hgmm, 3,8 perc) és
amelyeket a pozitiv levégesztet okozo6 (150 Hgmm-es) terhelésnek tettlrig.Ki).

6.1. Az intraoperativ gastroscopia hatékonysagammedgalata sajat betegeink adatainak
retrospektiv elemzése soran

6.1.1. Betegeink adatai
Osztalyunkon, a Fedéri Sulyponti Korhaz Altalanos Sebészeti Osztaly@dg01.01. és

2010.07.01. kozotti, két és fél évet feldladszakban 252 beteg kertilt LRYGHitatre.
Betegeink adatait a 2. tablazat foglalja 6ssze.

A betegek szama (n)

Primer miitét 209 (83 %)
Gastric sleeve resectio utan 28 (11 %)
Gastric banding utan 12 %(p
Vertical banded gastroplasty utan 3 (1%)
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| Total 252 (100%)
Atlagos életkor (sz6ras) 39.2 év (10,49)
Atlagos BMI (szoras) 48.2 kg/n(R,72)

No/férfi arany

212/40

84/16 %

2. tablazatBetegeink adatai

6.1.2. A modszer leirasa

A miitét soran minden esetben elvégeztik az intraopeayasitroscopiat. Az eszkoz
bevezetése @t a Roux kacsra atraumatikus fogot helyeziink iégséireg fels részét
fiziologias so6 oldattal arasztjuk el. Bevezetésdika fiberoscop (GIF-Q 145), majd
folyamatosan insufflalva, az insufflatort a legnally, harmas fokozatra allitva vezetjik az
eszkdz végét a gyomor pouch-ba, majd az anastoomogisa Roux kacsba, mikozben azt
figyeljuk, hogy a kapocs varratsorokat eldraszabenh megjelennek-e levégpuborékok.

6.1.3. Az intraoperativ gastroscopia eredményezsgélt betegcsoportban

A 252 beteg kdzul 6 esetben (2,3 %) észleltiinktpoldgprobat. A kilépés 4 alkalommal a
GEA ellils varratvonalara, ezek kézll 3 esetben a tartofdjasumot érind pontjara
lokalizalodott (a hatsé falat rutinsten fedjik a gyomor distalis részével). 1 alkalommal
pedig a gyomor pouch fuglpges kapocs soran észleltiink levegivargast. Ezen 6t esetben

seromuscularis oltések behelyezésével zartukeslegf fistulat.

A hatodik esetben a levédpuborékok szokését az anastomosist alkotd Roux kac
mesenteridlis oldalarol észleltiik. Miutan a mesbfedett bélfalon a kilépés helye nem volt
egeészen pontosan lathato, masrészt az ide behitlgemmuscularis oltések kérdésesse tették
volna a bél faldnak vérellatasét, ezért laparossapoorvil technikét alkalmazva U

anastomosis készitettlink.

Egy betegiinknél (0,4%) észleltiink a vizsgalat sar@EA frontalis vonalabal

intraluminarisan spriccélvérzeést, melyet laparoscoposan behelyezett semutanis
Oltésekkel sikerlt csillapitanunk.
A postoperativ szakban varratelégtelenséget nehalésik.
Az intraoperativ gastroscopia eredményeit a 3atéilfoglalja 6ssze.

Betegek Eszlelt Eszlelt Eszlelt Ellatas Postop.
szama komplikacio komplikaciok | komplikaciok tipusa varratelégtelensége
tipusa szama lokaliz&cioja szama
GEA - seromusc.
3 tartooltés oltés
jejunumot
varratelégtelenség érint pontja
252 1 GEA - seromusc. 0
eluls fal Oltés
gyomor pouch| seromusc.
1 — fuggleges oltés
varratsor
Roux kacs - ]
1 mesenterialis| anastomosis
oldal készités
intraluminaris 1 GEA - seromusc.
Verzes eluls fal Oltés

k
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3.tAblazat.Az intraoperativ gastroscopia eredményei a vizdggtiegcsoportban
6.1.4. Az intraoperativ gastroscopia hatékonysagegbeszélés

A leved —a folyadékhoz képes- kivalo diffusios tulajdoraags penetratiés képessége miatt
a legkisebb dehiscencian is kbnnyen athatol. Vahitzy ez a fizikai hattere az intraoperativ
gastroscopiaval 6sszekotott lesgrroba magas szenzitivitdsanak. Ezt latszik igazoln
retrospektiv vizsgalatunk is: mig intraoperativaléalommal észleltiink pozitiv levég

prébat, addig a postoperativ szakban egy alkalonseral [épett fel varratelégtelenség.

Ezért vizsgalataink alapjan az intraoperativ gastopiat €s leveégprobat effektiv eljarasnak
tarjuk a GEA és gyomor pouch varratelégtelenség&meltatasara LRYGB (itét soran.
Tovabbi ebnye a moédszernek, hogy fény deril az intraluminagrzésekre is, igy azok meég
a mitét alatt ellathatoak.

6.2. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganakgalata.

6.2.1. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganasgalata .
A vizsgalat soran kialakulo intraluminaris nyoméadrase — human kisérletes eredmények

Az intraoperativ gastroscopia soran kialakulo ilim@naris nyomas értékeket és a vizsgalat
idejét mértik 15 betegiinknél Spiegelberg szondassegvel. A nyomasértékeket 10
masodpercenkeént regisztraltuk. A mért nyomasértiiedzamoltuk ki a vizsgalat alatt
kialakulé atlagos nyomast. Minden betegnél kild@meltiik a legmagasabb nyomasértéket és
ebbl szamitottuk ki az atlagos maximalis nyomast. ixe@n modon szamitott atlag értékeket,
szél$ ertékeket, szorasokat és a vizsgélatok atlaggétidel. tablazatban adtuk meg.

Atlag Sz6ras Szébsértékek
Intraluminaris nyomas (Hgmm) 32 8,26 25 - 47
Maximalis nyomas (Hgmm) 43 2,55 37 - 47
A vizsgalat idtartama (min) 3,8 0,6 3,0-5,1

4.tablazat Az intraoperativ gastroscopia soragaargpr pouch-ban mért nyomaseértékek és a
vizsgalat atlagos iitartama.

6.2.2. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganzasgalata Il.
A varratsorok dehiscenciajat, azaz pozitiv lévpgobat kivalto intraluminaris nyomas
meghatarozasa — az allat kisérletes modell eredmény

Kett6 kisérleti allaton végeztinkitétet (hus hibrid, éstény, 85 és 102 kg-os sertés)
intratrachealis narcosisban. A cardia alatt 6 chiisetara preparaltuk a gyomor
kisgOrbliletét, kipreparaltuk az oesophago-gasti@toenetet a His szdgnek megfééad,
valamint korbe jartuk és szalagra vettik a g€l hasi szakaszat, majd a betegeinknél is
alkalmazott technikaval azonos maédon, azonos e$kkét, azonos mérégyomor pouch-ot
€s GEA-t készitettink.

A gastroscopot levezettiik az altatott allat szégnyebcsévén keresztil gyomor pouch-ba.
A nyeldcss koré elhelyezett gumi szalagot megcsomozva réastik az oesophagust a
gastroscopra, a Roux kacsra pedig atraumatikug feggeztink, ilyen modon
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megakadalyozva, hogy a gyomor pouch-ba insuféélédh akar a nyelcsovon keresztill,
akar a Roux kacson elszokjon.

A gastroscop-hoz hitelesitett vérnyomas érié¥sziiléket és insufflatort csatlakoztattunk.
A gyomor pouchban fokozatosan emeltiik az intralamgényomast 30 Hgmme-ig, majd ezen
az értéken tartottuk 3,8 percig -a human vizsgltal mért intraoperativ gastroscopia
atlagos idtartamaig-, szimulalandoé a betegeinken is kialakyttmasterhelést, miutan a
vizsgalando kapocs varratsorok vizzel arasztottuk e

A nyomast 30 Hgmm-enként emelve, 3,8 percig azénigken tartva 120 Hgmm-ig intakt
maradt mind a gyomor pouch, mind a GEA. A 150 Hgesrértéken az egyik kisérleti allat
esetén 2,2 perc, a masiknal 3,1 perc elteltéevétlészk a GEA-boI leveg buborekolast,
mindkét alkalommal onnét, ahol a seromusculari®@tesiink a Roux kacs-ként felhozott
jejunum falaba behatolt. Ujabb serosa 6ltésselika@t a leveg atjat, majd 150 Hgmm-en
ismételtik meg a levégrobat. Ez alkalommal az él&isérleti allatnél 1,2 perc, a masiknal
1,1 perc elteltével ismét azon a ponton, ahol ansescularis Oltéssel a bélfalat folvettik
észleltiink levegyszivargéast (5. tablazat).

Nyomaseérték 30 60 90 120 150
(Hgmm)

A nyomasterhelés 3,8 3,8 3,8 3,8

idétartama (perc)

1. llat, Negativ Negativ Negativ Negativ Pozitiv
elss leveg proba 2,2 perc utan
1. allat, Pozitiv
leved) proba a dehiscencia 1,2 perc utan
zarasa utan

2. allat, Negativ Negativ Negativ Negativ Pozitiv
elss leved proba 3,1 perc utan
2. allat, Pozitiv
leved préba a dehiscencia 1,1 perc utan
zarasa utan

1. allat Tart6 o6ltés, jejunalis oldal

A dehiscencia helye

2. allat Tart6 o6ltés, jejunalis oldal

A dehiscencia helye

5.tablazat A gyomor pouch és a GEA nyomasterhetéséltatkisérletes eredményei.

6.2.3. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganasgalata 1.
A szdvettani eredmények értékelése

A kisérleti allatokbol szévettani vizsgalatot vétjgk olyan jejunum ill. gyomor fal
részletekbl, amelyeket nem ért nyomasterhelés, amelyeketegbk intraoperativ
gastroscopidja soran kialakuld, 3,8 percig tat640 Hgmm-es nyomasterhelésnek tettiink
ki, és amelyek a 150 Hgmme-ig insufflalt gyomor &sipum szévetekd szarmaztak.
Haematoxilin-eosin, Van Gieson, Gomori féle eziigtriegnatio és orcein festések torténtek.
Az elvégzett kisérlet soran igazolodott, hogy a Hgtnm-es nyomas a gyomor ill. bélfal
izom és kollagén rostjainak egyértélmechanikai karosodasahoz vezet, mig a human
kisérletben elért, 30-40 Hgmme-es, 3,8 percig taypimasterhelésnek az alkalmazott festési
eljarasok és fénymikroszkopos technika mellett netha szévetekben kimutathaté hatasa.




18

6.2.4. Az intraoperativ gastroscopia biztonsagszted vizsgalat megbeszélése, a human és
allatkisérletes eredmények dsszevetése

A 4. és 5. tdblazat eredményeit sszevetve medidléap, hogy az intraoperativ gastroscopia
alatt mintegy 35-45 Hgmm-es, intraluminaris nyorakkul ki, mint ahogy azt a human
kisérletiink soran megmertik, masrészt, -mint aleagyz allatkisérletes adatokbdl kidertilt-
az intakt szdvetekre és anastomosisra mar karasthgiozitiv levegprobat okozé
intraluminaris nyomas 150 Hgmm. A két érték kozpateents, 100-120 Hgmme-es kulonbség
miatt valésziitlen az egyébként intakt kapocs varratsorok esedlegechanikai kdrosodasa.
Ezért ebsen valbdszit, hogy az intraoperativ gastroscopia mar elevenwidyan okbol
karosodott, meggyengilt kapocs varratsor eseté&hmeneyez pozitiv levégprobat,

lehetséget teremtve a ledalt varratsor mégéanalatti észlelésére és korrigalasara, elkertlve
ilyen médon a sulyos postoperativ sédményt.

Az alkalmazott hisztoldgiai vizsgalo eljarasok sigawoltak mechanikai karosodast a
vizsgalat soran a betegeken kialakulé nyoméastesbel@zonos terhelésnek kitett, kisérleti
allatokbdl szarmazé gyomor és bélfal mintakon.

Emiatt a LRYGB nfitét soran elkészitett GEA és gyomor pouch integaitak tesztelésére
alkalmazott intraoperativ gastroscopiat biztonsagpsgalatnak tarthato.

Tovabbi ebnye a médszernek, hogy fény deriil az intraluminagizésekre is, igy azok még
a mitét alatt ellathatoak.

6.2.5. A pozitiv leveg teszt lokalizaciojanak értékelése

Figyelemre mélto, hogy a pozitiv levieteszt leggyakrabban azon a ponton alakult ki, akol
anastomosist alkotd Roux kacsot, az anastomosisljabb oldaldn egy 3-0-s fonallal
veégzett tartdoltéssel a gyomor pouch-hoz és a gyalistalis részéhez kiszegtik, buktatva
ilyen médon a kapocssort. Nyilvanvalo, hogy azastg-intestinalis sebészetben
mindennapos kérdést, mely szerint altalanossagtlaneti-e a kapocs varratsorokat
seromuscularis oltésekkel buktatni, nem lehet e&gzlett kisérlet adatait elemezve
megvalaszolni. Eredményeink inkdbb csak utalnak, éiwgy a kapocs varratsort buktato
seromuscularis 6ltés sor nem mindig jelent egyiteh ebnyt.

7. ALRYGB és a Laparoscopos Gastric Sleeve Resec{LGS) eredményeinek
0sszehasonlitdsa a betegek életniségének, testsuly csokkenésének és a leggyakoribb
tarsbetegségek alakulasanak vonatkozasaban

7.1. Bevezetés

A Felss6ri Stlyponti Korhaz Altalanos Sebészeti OsztalyBf4 6ta végziink rendszeresen
bariatriai sebészeti iiéteket. A vizsgalt 6t évesddzak (2004-2009) elsszakaszaban
donben laparoscopos gastric sleeve resectiot végezmiiajkl, 20076l egyre nagyobb
aranyban kerult sor LRYGB iitétre, jelenleg ez utébbi teszi ki metabolikus sebé
beavatkozasaink tébb mint 90 %-at.

Altalanossagban elmondhatd, hogy a sleeve resactikisebb ritéti megterhelés és az
egyszetibb mitéti technika jellem&, relative hatékony testsulycsokkentés mellett.

A LRYGB komplikaltabb, nagyobb fitéti megterhelést jelefibeavatkozas, ugyanakkor
nagyobb aranyu testsulycsokkenést érnek el a betepe tarsbetegségek is nagyobb
aranyban gyégyulnak még2"?®) Komoly hatranya a sleeve resectiénak, hogy 165-2
elteltével a betegek 20-30 %-anal a gyomdkitagulhat és ismételten testsuly gyarapodasra
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kertlhet sor, szikségessé téve egy masodiktirbeavatkozast (gyakrabban LRYGB-t,
esetleg duodenal switchiitétet).

Célkitiizéslink a két fitéti tipus dsszehasonlitasa volt az életisdy, a testsuly csokkenés és
a leggyakoribb tarsbetegségek alakulasanak szejapoht

7.2. Betegek és modszer
7.2.1. Betegeink adatai
47 sleeve resectio-n ill. 47 gastric bypagsgéten atesett beteg adatait hasonlitottuk match

pair analysis keretében a betegek altal kitoltéttkiveklsl és kdrhazunk adatbazisabdl nyert
adatok alapjan. Betegeink adatait a 6. tAblazdtglaltuk 6ssze.

LRYGB LGS p

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

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

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

Gastro-oesophagealis reflux n (%) 24951 24 (51 %)

6.tdblazat. Betegeink adatai.
7.2.2. Az alkalmazott kééivek

Kett6 kuldnbd, standardizalt, nemzetkdzileg hasznalt, az élétsdiget vizsgalo kébdvet
alkalmaztunk. Az SF 36 az életiseg 8 kilénbdz aspektusat vizsgalja, ezek a kdvetikez
altalanos egészségi allapot, fizikaligrdet, fizikalis teljesitmény, emocionalis allapot,
tarsadalmi szerepvallalas, fajdalom, vitalitas éntalis egészség. A Moorehead-Ardelt 1.
QLQ teszt a mindennapi élet hat kilonbderuletét (6nbecsulés, fizikai aktivitas, szogali
kapcsolatok, a munkaval kapcsolatos megelégedetségualis €let és étkezési szokasok)
vizsgalja és értekeli. A harmadik, altalunk szerkett kérdiv a testsuly valtozaséra, a beteg
a mitéttel elért eredmeénnyel kapcsolatos megelégedétisgaz esetlegesedferduld
mitétekre a postoperativ szakban és az elhizast gyakséd tarsbetegségek (2-es tipusu
diabetes, hypertonia, gastro-oesophagealis redleyenerativ mozgas szervi megbetegedes,
alvasi apnoe) alakulaséara kérdezett ra.

7.2.3. Az adatok statisztikai kiértékelése

Az adatokat kérhazunk adatbazisabdl és a betetmkk@bltott kéradbiveksl gyijtottik dssze
és dolgoztuk fel (Microsoft Excel). Az SF 36 esM&-I11. kérdoivek adatait a licence- szel
egyutt megvasarolt program és kézikonyv segitsé@étékeltik ki.

A két betegcsoport paramétereinek (folyamatos zékposszehasonlitasara és a p érték
kiszamitasara Mann-Whitney U tesztet alkalmaztatikg értékeket és azok szérasat adtuk
meg. A 0,05 % alatti p értéket tekintettlink stdifiszlag szignifikans kilonbségnek.

7.3. Eredmények
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7.3.1. Testsulyvaltozas, beteg megelégedettségyéb dasi mtétek az utankovetésiddzak

alatt.

A betegek testsulyfeleslegiik 88 %-at adtak le gayipass utan, mig ez az érték 70 % volt a
sleeve resectiot koviEn. A bypass csoportban a betegek 94 %-a, a stsepertban a
betegek 90 %-a volt elégedett a postoperativ eradyed (7. tablazat).

Bypass n=47 LGS n=47 p

Preoperativ.  BMI atlag kg/m2 (szoras) 46,1 (5,9) 50,3 (9,7) 0,0471
Postoperativ BMI atlag kg/m2 (széras) 28,1 (4,9) 33,5 (7,6) 0.001
BMI csdkkenés (preop.BMI — postop.BMI) kg/m2 (sxjra 18 (4,2) 16,8 (6,9) 0,074
Preoperativ testsuly atlag kg (szoras) 132,8 (20,8) | 140,0 (29,7 0,229
Postoperativ testsuly atlag kg (szoras) 80,9 (16,6) | 94,0 (21,9 0,001
Testsuly csokkenés (preop.suly—postop. suly) kérés) 51,9 (12,8)] 47,3 (19,5 0,062
Testsulyfelesleg csokkenés (széras) 88% 1)0,,70% (0,25)| 0,0001
A kési eredménnyel elégedett betegek aranya igen: 94 % | gen: BO %
Egyéb hasi mitétek az utankovetésiddalatt (n) 15 (32%) 4 (8%)

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

Laparoscopos cholecystectomia (15Pk0) 1 (2%)

Vékonybél ileus - adhesiolysis (800)

7. tablazat. Testsuly valtozas, beteg megelégédeds egyéb hasititétek az utankdvetési

idoszak alatt.

7.3.2. Az életmifiséget jellemé& adatok.

Az SF 36 —os kéxdven a maximalis 800-bdl atlagosan 671 pontot étekbetegek gastric
bypass utan és 602-t sleeve resectio utan (p=0\@8ltablazat). Ez az eredmeény megfelel az

eurdpai populaciobdl vett reprezentativ mintan raééknek.
Bypass n=47 Sleeve n=47 p
Altalanos egészségi allapot 82 70
Fizikai enlét 94 81
Fizikai teljesitmeény 93 80
Fajdalom 84 73
Emocionalis allapot 87 80
Tarsadalmi szerepvéllalas 87 83
Vitalitas 76 62
Mentalis egészség 68 73
Osszesitett pontszam 671 602 0,0615

8. tablazat. Az SF 36-0s életrigegi keérdiven elért eredmény.

A vizsgalatunkban alkalmazott masik, az MA Il.—ésdéiv 2,09-es atlagos dsszesitett
pontszamot eredményezett a bypass csoportban@stlarsleeve csoportban a maximalisan
elérheb 3 pontbdl (p=0,1301). Ez ,j6 eredmény’-nek feledgnazaz a teszt kiértékelési
szabdlyzata szerint a 2. legjobb fokozat az egy#hiktéfokozatu skalan (9. tdblazat).
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Bypass n=47 Sleeve n=47 p
Onbecsiilés 0,38 0,31
Fizikai aktivitas 0,37 0,28
Szocialis kapcsolatok 0,42 0,34
Munkaval kapcsolatos megelégedettség 0,35 0,32
Szexudlis élet 0,24 0,17
Etkezési szokasok 0,42 0,28
Osszesitett pontszam 2,09 1,70 0,1301

9. tAblazat. A Moorhead-Ardelt Il. életndsegi kérdiven elért eredmény.

7.3.3. A tarsbetegségek javulasanak aranya LRYQEZ&R utan

A 2-es tipusu diabetes, a hypertonia, a gastroptegealis reflux, a degenerativ
mozgasszervi megbetegedeés és az alvasi apnoeaaakuizsgaltuk a kétteti beavatkozas
elott és utan. Gastric bypass utan a diabeteses Be38d-a, sleeve resectio utan pedig 55
%-a valt a nitétet kbveben gydgyszeres kezelés és diéta nélkil normoglyiéaesa. A tobbi
adatot a 10. tdblazat foglalja 6ssze.

Bypass n=47 Sleeve n=47
2-es tipusu diabetes A betegek szama 10 13
mellitus
Gyogyult 9 (90 %) 7 (55 %)
Kevesebb gydgyszer szilkséges 1 (10 %) 4 (30 %)
Nincs véltozas - 2 (15 %)
Hypertonia A betegek szama 19 23
Gyogyult 14 (73 %) 10 (43 %)
Kevesebb gydgyszer szilkkséges 5 (27 %) 7 (30 %
Nincs valtozas - 6 (27 %)
Gastro-oesoph. reflux A betegek szama 24 24
Gyogyult 22 (92 %) 6 (25 %)
Kevesebb gyogyszer 1 (4%) 5 (21 %)
szUkseéges/ javult
Nincs véltozas 1 (4%) 5 (21 %)
Progresszio - 8 (33 %)
Degenerativ mozgas- A betegek szama 29 31
szervi megbetegedés
Gyogyult - -
Javult 28 (97 %) 22 (71%)
Nincs véltozas 1 (3%) 9 (29 %)
Alvasi apnoe A betegek szama 7 16
Gyogyult 5 (72 %) 1 (6 %)
Javult 1 (14 %) 9 (56 %)
Nincs véltozas 1 (14 %) 6 (38 %)

10. tAblazatA tarsbetegségek javulasanak aranya LRYGB és LGSR u
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7.4. Az eredmények értékelése - megbeszélés
7.4.1. A fogyassal kapcsolatos eredmények értékelés

A két mitéti beavatkozas kulonbé&dmmodokon vezet fogyashoz: a sleeve resectio rastric
tipusu niitét, korlatozva az elfogyaszthato6 taplalék menm@sémig a gastric bypass
egyrészt szintén restrictiv, masrészt a vékonybé&tuson végzett beavatkozas miatt
malabsorptiv modod is fogyashoz vezet. Valosleig a gastric bypass ilyen értelemben vett
kettvs hatdsmechanizmuséval magyarazhatditéttel elért jobb eredmény: a testsuly
felesleg csokkenés bypass utan 88%, sleeve resegétiac’O % (p=0,0001).

7.4.2. Az életmifiségi tesztek adatainak értékelése

Betegeink mindkét csoportban, mindkét tesztenikeahagas eredményt értek el. Az SF 36-
os kérdiven gastric bypass utan az atlagosan elért émekdbeeve resectiot kovien pedig
602 pont lett (p=0,0615). Ez gyakorlatilag az eaidpkossag representativ mintajan mert
értékkel azonos eredmeény.

Az MA II. kérdsiven betegeink a gastric bypass csoportban 2,8@eae resectio csoportban
pedig 1,70 atlagos pontszamot értek el (p=0,13Amindkét csoportban az 6t fokozatu
skalan a masodik legjobbnak, azaz “j6’-nak dsitett eredmeénynek szamit.

Az altalunk operalt betegeken végzett SF 36 és Mesztek eredményei szerint a kérosan
elhizott betegek a bariatriaitit@t utan az életméség jelenis javulasaval, illetve a legtébb
esetben annak a normal populaciénak megfazhtre valé emelkedésével szamolhatnak.
Bar az eredmények a gastric bypass csoportbankpbbdilonbség nem éri el a
szignifikancia hatarat.

7.4.3. A 2-es tipusu diabetes-sel kapcsolatos e¥agek értékelése

Gastric bypass esetén a csokkent kaloria bevitdemtest zsirttmegének csokkenésén tul a
vékonybél traktus “atrendezése” is lenyeges szejafszik a 2-es-es tipusu diabetes
remissiéjaban. Gyomor bypass utan egy-két hétteléngegesen csdokken a beteg insulin
igénye, mig a csupan restriktivitateknél ez csak a beavatkozas utan honapoklakrds
mértéki fogyas elérése utan varhato. A klinikai jelenségagyarazé, szamos, részleteiben
meég nem tisztazott elmélet létezik.

Ezek egyike az un. @bél hipotézis, mely szerint, ha az elfogyasztqitai&k nem kerul
kozvetlen kontaktusba a nyombél és as gginum kacsok nyalkahartyajaval, akkor csokken
a glucagon secretio és ennek kovetkeztében csé@kkarsulin resitentia, a beteg vércukor
ertékeinek javulasat eredményezve. A masik elnaalein. utdébél hipotézis, mely szerint, ha
az ileumba magas szénhidrat tartalmu béltartaloninl kekkor a bél faldban 1év'L” sejtek
nagyobb mennyiséigglucagon like peptid 1 (GLP-1) négastrointestinalis hormont
valasztanak el. A GLP-1 bizonyitottan fokozza aulim szintézist, csokkenti a glucagon
szintézist, csokkenti a majban a gluconeogenesistgak allat kisérletekben bizonyitottan-
béta sejt proliferatiot okoz, azaz tébb hatdsmeezhaus révén vezet vércukor csokkenéshez.
Valdszirileg mind az dlbél, mind az utébél hipotézis hozzajarul ahhozltmtuimk végzett
tanulmanyban is tapasztalt eredményhez, hogy gdmstpass utan a 2-es tipusu diabeteses
betegek 80-90%-a aiitétet kbveben antidiabeticum és diéta nélkul normoglycaeneaz.|

10 diabeteses beteglnk kdzil 9 (90 %) sem antitikaineot, sem insulint nem hasznal és —a
mitét természetédh adddo diétan tul- nem tart diétat sem, ugyanakkocukor értékeik
normal intervallumban vannak. A 10. beteg i#dhebtt hasznalt insulint elhagyhatta és
jelenleg antidiabetikumot szed.
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7.4.4. A gastro-oesophagealis reflux-szal kapcsslatedmények értékelése

Gastric bypass utan nagy aranyban oldodik megtaogassophagedlis reflux, részint mert az
50 ml-es gyomor pouch méreténél fogva csak csekéhlynyiség savat termel, részint a
masfél méter hosszu nutritiv kacs megakadalyotikaais refluxot. A mitét ebtt refluxos
pacienseink 92 %-a valt gyégyszeres kezelés nélkigt és panaszmentessé LRYGB utan.
Gastric sleeve resectio utan a refluxos betegel-2bvalt panaszmentesse, mig a betegek 33
%-anal a gastro-oesophagedlis refluxos panaszolottak Ennek valészinoka a sleeve

utan visszamarad6 gyomodasititét kovetkeztében kialakulé motilitasi zavara.

7.4.5. A hypertoniaval kapcsolatos eredmények élésle

Gastric bypass utan hypertonias betegeink 73 %eave resectio utan 43 %-a valt gyégyszer
nélkil a postoperativ szakban normotenziés-sa.getignia javulasa doten a fogyas
meértékehez kotott, igy a két beavatkozas utan legzlénbséget a gastric bypass utan
kialakulo effektivebb teststly csokkenéssel magyan®.

7.5. Az elvégzett tanulmany konkluzioja.

Mindkét mitéti beavatkozas utan jeléstmérték testsulycsokkenést értek el a betegek, az
alkalmazott életmitségi tesztekkel mindkét betegcsoportban “j6"-nakdsitett eredményt
mértiink. Ugyanakkor gastric bypass utan szignifeéinnagyobb mértékvolt a fogyas és a
koéros elhizashoz gyakran asszocialt tarsbetegs&giinosen a 2-es tipusu diabetes, a
gastro-oesophagealis reflux és a hypertonia- igotagaranyban gyogyultak meg. Ezért
munkacsoportunk a kéros adipositastéti kezelésére —ha erre lebwdg van- elsként
valasztandé beavatkozaskeént laparoscopos Rouxt¥cgagpass ritétet indikal.

Sleeve resectiét magaditéti riziké —el$ sorban 60 kg/mfeletti testtdmeg index és/vagy
magas anaesthesiologiai rizikd faktorok- esetérzingg Amennyiben a sleeve resectio utan a
gyomorc$ kitagul, és ismételt sulygyarapodas k&diél, akkor a koros elhizas meértékét nem
megvarva a fitét az esetek tilnyomo tobbségében kilondsebbitatmehézség nélkul
laparoscoposan gastric bypassra alakithato.

8. A Magyarorszagon vegzett ritétek eddigi eredményei.

A Veszprém Megyei Kérhaz Altalanos Sebészeti OgatéP010. februar 6ta, havi
gyakorisaggal, ezidaig 14{@tet végeztink. A kis esetszam miatt az eddigiraémyek
inkabb csak tajékoztato jellégk, masrészt a rovid kdvetesbichég nem is véglegesek, de
tendenciézusan igazolddni latszik, hogy a Magyadgen operalt betegek is kovetik a
nagyobb beteganyagot feldolgozé, hosszu kdvetégi idnulmanyok adatait mind a
testsulycsokkenés, mind az élettisaget jellemé adatok, mind a tarsult betegségek javulasi
aranyanak vonatkozasaiban. Sulyos édaveny ezidaig betegeinknél nem lépett fel.

9. Az Uj megallapitasok 6sszefoglalasa

9.1. A beavatkozasiitét technikai részleteinek leirasa.

A miitét részletes leirdsa kapcsan szandékos aprolék@dsattem Iépéél-lépésre sorra az
egyes mozzanatokat, megemlitve a gyakoribb hib@dokat és ezek lehetséges elkertlésének
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modjait. Az intraoperative felmertigyakorlati problémak és ezek lehetséges kiklis&seol
is ismertetésre kertdilt.

9.2. Az intraoperativ gastroscopia hatékonysag#@ésdkiztonsaganak vizsgalata alapjan
levont megallapitasok.

9.2.1. Az intraoperativ gastroscopia hatékonysdgaimsgalatabdl levont megallapitas.

252 operalt betegiinkdn végzett retrospektiv vizggak alapjan megallapithat6, hogy az
intraoperativ gastroscopia és ledgdgszt segitségével aitéti beavatkozasok soran 6
alkalommal észleltlink pozitiv levégrobéat, ugyanakkor a postoperativ szakban egy
alkalommal sem lépett fel varratelégtelenség.

Ezért vizsgalataink alapjan az intraoperativ gastopia és leveégproba effektiv eljarasnak
bizonyult a GEA és gyomor pouch kialakitasahoz sdkeétt kapocs varratsorok hibainak
kimutataséara és ellatasara a LRYGBtét soran.

Tovabbi ebnye a médszernek, hogy fény deril az intraluminagrzésekre is, igy azok meég
a mitét alatt ellathatoak.

9.2.2. Az intraoperativ gastroscopia biztonsaganzégalata alapjan levont megallapitasok.

15 beteglinkdn végzett intraoperativ mérés sorarahagdtottuk, hogy kulonbdzélettani és
fizikai okok miatt az intraoperativ gastroscopiasn32 Hgmm-es atlagos intraluminaris
nyomas alakul ki a gyomor pouch-ban, a maximalisalakul6 értékek atlaga 43 Hgmm (47
Hgmm-es legmagasabb sze&ték mellett).

Masrészt, allatkisérletes tevékenységink soramiygkz hogy az intakt szovetek és a kapocs
varratsorok 150 Hgmm-es nyomaskiszob érteken kdialsoazaz a pozitiv levédesztet
okoz6 nyomaskiiszdb és az intraoperativ gastrossopén emberen kialakul6 nyomasérték
k6zott 100-120 Hgmme-es kilénbség van.

Harmadrészt az alkalmazott hisztologiai vizsggjéraésok sem igazoltak mechanikai
karosodast a vizsgalat soran a betegeken kialaguihasterheléssel azonos terhelésnek
kitett, kisérleti allatokbdl szarmazo gyomor édddéhintakon.

Mindezek alapjan a LRYGB titét soran elkészitett GEA €s gyomor pouch integfitak
tesztelésére alkalmazott intraoperativ gastrosdoigiansagos vizsgalatnak tarthato. llyen
modon ebsen valdszif, hogy a betegeken a pozitiv ledggdba mar eleve valamilyen okbol
karosodott, meggyengiilt kapocs varratsor esetéléjim lehaiséget teremtve a ledalt
varratsor még intraoperative torééészlelésere és korrigalasara, elkertlve ilyen m@do
sulyos postoperativ széaményt.

9.3. 47 gastric sleeve resection és 47 gastricdsypéitéten atesett betegiink adatainak match
pair analizis keretében valé 6sszehasonlitasabdhienegallapitasok.

9.3.1. Kulénbség a testsulycsokkenés vonatkozasaban
Mindkét beavatkozas utan effektiv testsulycstkkeédsk el betegeink. A gastric bypass
miitét a fogyast jellentzadatokat illeten effektivebb, ez a kildnbség szignifikans a

testsulyfelesleg csokkenés vonatkozasaban (p= 0)000

9.3.2. Kuldnbség az életndiség vonatkozasaban.
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Mindkét beavatkozas utan, mindkét alkalmazott éleisegi teszten betegeink atlagosan a
normal populacionak megfete€életmirbségi paramétereket értek el. Bar gastric bypassauta
betegek magasabb pont értekeket teljesitettekltnliseg egyik teszt esetén sem bizonyult
szignifikansnak (p=0,0615 és p=0,1301).

9.3.3. A koros elhizashoz tarsult betegségek (2pesu diabetes, hypertonia, GER)
javulasanak/gyogyulasanak aranyaban mutatkozo k&#iyek.

-10 diabeteses beteglnk kdzul 9 valtigaghutan gyogyszer és diéta nélkul
normoglycaemias-sa gastric bypass utan (90%), wgyan arany 55 % volt sleeve resectiot
koveben.

-A hypertoniés betegek 73 %-a valt gyogyszeresl&szeélkill normotenzids-sé gastric
bypass utan és 43%-a sleeve resectio utan.

-Gastric bypass utan a gastro-oesophagealis reflogtegek 92 %-a lett gydgyszeres kezelés
nélkil panaszmentes. Ez az arany 25 %-nak bizosladt/e resectio utan, mig a betegek 33
%-a fokoz6dd panaszokat jelzett.

Emiatt ebnyben részesitefica gastric bypass itét a gastric sleeve resectio-val szemben.

A technikailag egyszébb, kevésbé megtertiefjastric sleeve resectiot akkor indokolt
végezni, ha gastric bypass valamilyen okbol nenexidgh (megalo-obesitas, fokozottuteéti
rizikd, a vékonybeleket ériit kifejezett 6sszendvések, stb). Amennyiben a sleesectio
utan évek mulva ismételt sulygyarapodas keid akkor a koros elhizas mértékét nem
megvarva a fiitét az esetek tulnyomo tébbségében kilondsebbikacmehézség nélkil
laparoscoposan gastric bypassra alakithato.
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