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A Kkovérség sebészeti kezelése

Bevezetés

A fejlett orszagok egyik, szinte mar jarvanyos méreteket oltott 0j egészségiigyi problémdja az elhizas.
Sajnos pontos magyarorszigi adatokkal még nem rendelkeziink, azonban szamos iparilag fejlett or-
szag évtizedek ota kiizdelmet folytat a populécids szinten jelentkezd koros sulytobblet ellen. 1960 és
1990 kozott az amerikai felnGtt populdcidban el6forduld tulsulyos egyének szama 16%-r6l 35%-ra
emelkedett (1). Az Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle study adatai alapjan 1980-ban a 25-64
év kozotti népesség 7,1%-t talaltak korosan elhizottnak, ez 2000-re mér ugyanebben a korcsoportban
18,4%-ra emelkedett (2). A jelentSs tilstly nem csak egészségiigyi, esztétikai és szocidlis problémat
jelent a beteg szdmdra, hanem az ezzel 0sszefiiggd tarsbetegségek jelentds terhet ronak az egészség-
ligyi szolgéltatokra is. Egy masik 1999-ben sziiletett felmérés alapjan az Egyesiilt Allamokban 12,5
millié kérosan kovér ember €lt, melyek koziil koriilbeliil 4 millié esetén az elhizds az egészséget je-
lentGsen veszélyeztetd tarsbetegségekkel is szovodott (3). Ennek a betegcsoportnak mind a morbidita-
sa, mind a mortalitasa jelentdsen feliilmulja a populacios dtlagot, és a varhato élettartamuk akar 20-25
évvel is rovidebb, mint a normalis testsulyu népességé. Hangstlyoznunk kell tehét azt, hogy a koéros
kovérség gyogyitdsa tdvolabbra mutat egy esztétikai, vagy szocializaciés problémat jelentd, csak az
egyént érintd probléma kezelésénél. A normalis, vagy kozel normadlis testsuly helyredllitasaval sz4-
mos, az életet is veszélyeztet tarsbetegség gydgyitasara is lehetGség nyilik. gy nem csak az egyén,
hanem az ellatast finansziroz6 egészségiigyi szolgaltato is Oridsi problématol szabadul meg. Tekintettel
azonban a kovérség sokrétd koroktanara, annak kezelése is multidiszciplinéris egyiittmiikodést igényel
€s gyakran jelentds szakmai kihivast jelent a belgydgydsz-obezitoldgus, valamint az ezen a szakteriileten
jartas sebész szakember szamadra is.

A koros elhizas osztalyozasa
A kovérség egy mindenki szamdra jOl ismert, azonban nagyon szubjektiv fogalom. Legszélesebb kor-
ben elterjedt és alkalmazott paraméter a kdovérség objektiv megitélésében az tgynevezett Body Mass
Index (BMI, testtomeg index), mely a kilogrammban mért testtomeg és a méterben mért magassig
négyzetének hanyadosabdl szdmolhatd. Ez alapjan az elhizds mértékét 6 kategoriaba sorolhatjuk, melyet
az I. tdblazatban mutatunk be.

BMI Osztalyozas
30-34.9 I. foku kovérség
35-39.9 II. foku kovérség
=40 Morbid obez

> 50 Szuper obez

> 60 Szuper-szuper obez

1. tdbl4zat. Az elhizds mértékének Testtomeg index (BMI) alapjan torténd osztilyozdsa.
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A koros elhizas kéroktana

A koros mértéket elérd elhizds etioldgidja sokrétd. Igazi multikauzalis betegséggel allunk szemben,
melynek kialakuldsaban exogén és endogén tényezOk egyardnt szerepet jatszanak. Exogén faktornak
tekinthet$ az életszinvonal, a tarsadalmi és étkezési szokasok, a mozgasszegény életmdd, valamint
egyéb kornyezeti tényezSk. Endogénnek tekinthetjiik az endokrinoldgiai €s metabolikus eltéréseket,
valamint genetikai és etnikai sajatossdgokat. Gyakran ezek kombindacidja all fenn, tovabb nehezitve az
adekvét terapia kidolgozasat. Az életszinvonal emelkedésével, a mozgasszegény életmoddal és magas
kaldria tartalmu ételek fogyasztdsaval magyardzhat6 leginkabb az elhizas populdcids szintd térhodita-
sa. Azonban nem elhanyagolhatd, hogy a betegség hatterét gyakran endokrinoldgiai eltérések adjak,
mint példdul a hypothyreoidismus, vagy mellékvesekéreg talmiikodés. Szocidlis és pszichiatriai meg-
betegedések, mint a depresszid, vagy a bulimia nervosa is gyakori oka a testsuly folyamatos gyarapo-
dasanak. A koros elhizas hatterében mar szdmos kiilonbozd gén muticigjat feltételezték, mint oki té-
nyezdt, kiilonbozd munkacsoportok. Azonban ha azt a tendenciat vessziik figyelembe, hogy a joléti
tarsadalmakban az elhizottak populdciés ardnya folyamatosan ng, meg kell allapitanunk, hogy annak
hatterében nem csupén genetikai, inkdbb szocio-6konomiai okokat kell keresniink.

A Kkoros elhizas Kisérobetegségei

A koros elhizds kisérGbetegségének nevezziik azokat a megbetegedéseket, amelyek kialakuldsdban a
testsuly gyarapodésa oki szerepet jatszik, valamint a teststilly emelkedése és a betegség stilyosboddsa
kozott Osszefiiggés mutathato ki. Ezek az eltérések a késGbbiekben akar a beteg életét veszélyeztetd
mértéket is elérhetnek. A normélis BMI helyreallitdsdval a tarsbetegségek eredményesen kezelhetSek,
gyakran teljesen meg is sziintethetSek. A teljesség igénye nélkiil emlithetjiik ezeknek a betegségeknek
a soraban a II. tipusu cukorbetegséget, a magasvérnyomds betegséget, a diszlipidémidt és a késdbbi-
ekben kialakul6 iszkémids szivbetegséget, a nem alkoholos zsirmadj kialakulasat és az epekdvességet.
A magas vérnyomds betegség a koros elhizds leggyakrabban el6fordul6 kisérGbetegsége, és ez is rea-
gdl legjobban a testsuly csokkenésére. Kialakuldsdban feltehetSleg a megnovekedett intraabdominalis
és intratorakdlis nyomds kovetkeztében csokkend kardidlis kidramldsnak van szerepe, mely csokkenti
a vese perfuzidjat is. Ez azonban a renin-angiotenzin rendszer aktivalasa révén, vérnyomasemel6 ha-
tast fejt ki (4). A I tipusu cukorbetegségben szenvedd betegek 75%-a tulsulyos. Szamos tanulmény
foglalkozott a II. tipusu cukorbetegség €s a testsuly Osszefliggésével, €s gy tapasztaltdk, hogy nék
esetén a cukorbetegség rizikdja 22-s BMI felett folyamatosan emelkedd tendenciat mutat. 25-s BMI
esetén a populécids atlag otszorose, 30-s BMI esetén mar huszonnyolcszorosa, mig 35-s BMI felett
ennek kilencvenhdromszorosa a cukorbetegség kialakulasanak rizikdja (5). A teherviseld iziiletek
degenerativ eltérései miatt (csips- €s térdiziilet) mdr korai életkorban protetizéldsra szorulhatnak. Na-
gyon jelentds problémdt jelent a morbid obez betegek alvasi apnoéja (sleep apnoe syndrome) és az
ugynevezett kovérséggel Osszefiiggd hypoventildcigja (obesity hypoventilation syndrome). Alvasi
apnoe-10l akkor beszélhetiink, ha az alvéas kozben el6fordul6 apnoe-s epizédok legalabb 10 masodper-
cig tartanak és dranként tobb mint 5 alkalommal jelentkeznek. Az alvasi apnoe-ban szenvedd betegek
egy éjszaka sordan akar 400-500 ilyen epizodot is elszenvednek, mely nem csak alvés alatti keringés
0sszeomldshoz, hanem a mésnapi faradtsag miatt a munka vagy vezetés kozben jelentkezé hirtelen el-
alvasokhoz is vezet. A kovérséggel Osszefiiggd hypoventilacié sordn a kronikus hypoxia és hypercap-
nia egyiitt all fenn és hosszu tdvon kisvérkori nyomdsemelkedéshez és kovetkezményes kardidlis
karosodashoz vezet.

A koros elhizas kezelési lehetGségei
A koros elhizds kezelése legalabb olyan sokrétd, mint annak etioldgidja.

Prevencio
LegelsS és legfontosabb 1épés lenne a megfeleld prevencid, a mar iskolds korban elkezdett egész-
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séges életmodra és tdplalkozdsra torténd nevelés. A gyermek vagy serdiil6korban elhizott fiatalok
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tovabbi sulygyarapodasdnak megel6zése, €s igy a kisérSbetegségek kialakuldsanak elkeriilése nem
hangsulyozhat6 eléggé.

Eletstilus valtoztatss és alacsony kaléria tartalmi diéta

Az elhizott egyének obezitologus-belgydgydsz, dietetikus segitségével torténd alacsony kaldriatartal-
mu étrenden tartdsa, valamint gydgytorndsz kdzremiikodésével, napi rendszerességgel végzett moz-
gésterapia alkalmazasa a kdvetkezd 1épés. Ez amilyen egyszertinek hangzik, annyira komplikalt is lehet,
hisz nagyon sok betegnél jelentGs életmdd véltoztatast is igényel. Ezek, az ugynevezett konzervativ fo-
gyasztasi probalkozasok oridsi akaraterdt és kitartdst igényelnek a betegektdl €s orvosuktdl egyarant. Saj-
nos a betegek jelentds része nem képes ezt tartdsan végezni €s igy a siker gyakran csak atmeneti.

Elhizast okozo endokrinolégiai és pszichiatriai megbetegedések Kisziirése

Fontos eleme a kezelésnek az elhizds hatterében szerepld, azt kivalté endokrinolégiai €s pszichiatriai
megbetegedések kiszlirése és adekvat terapidja. A megfelel6 hormon pétlas vagy a megfeleld pszichi-
atriai gyogyszerek alkalmazdsa, szamos sikertelen €és sok szovédménnyel jar6é sebészeti beavatkozast
el6zhet meg. Fel kell hivnunk a figyelmet a gyakran el6fordul6 gyogyszer mellékhatdsként kialakulo
elhizasra, mely kiilondsen gyakori magas dézisu steroid vagy antidepresszans gyogyszerek szedése
esetén.

Gyogyszeres kezelés

Az obezitas kezelésének mdsik fontos teriilete a kiilonboz6 gyogyszeres terdpiak alkalmazdsa. Ezeket
hatdsmechanizmusuk alapjan két f6 csoportra oszthatjuk, az étvagycsokkent6 és a zsirfelszivodast gat-
16 szerekre.

Az étvagycsokkentd gyogyszerek jelentSs részét dtmeneti lelkesedést kovetSen stlyos kardio-
vaszkuldris mellékhatasaik miatt mar kivontak a forgalombol. A még napjainkban is alkalmazott ha-
téanyag a sibutramine, mely a Bétal és 5-HT 2/A 2/c receptor agonistdja lévén, a serotonin és nora-
drenalin kotddést gitolva valt ki teltségérzést és nyomja el az éhségérzetet. Magas rizik6ju kardio-
vaszkuldris betegségben szenvedd, hypertonids vagy angina pectorisban szenvedd elhizott betegeknél
alkalmazasa keriilendd.

A vékonybélben torténd zsirfelszivodast gatlo szer a joval elterjedtebben alkalmazott orlistat.
A pankredsz lipaz gatlasaval a zsirfelszivodas 30%-s csokkentésére is képes. Alacsony kaloridju ét-
renddel és mozgdsterdpidval kombindlva, akdr egy év alatt a testsily 10%-s csokkentésének elérésére
is lehetGséget ad, azonban a késdbbiekben kisfoku visszahizas lehetséges. Mellékhatasaként napjdban
tobbszor jelentkezd zsiros székiirités és hasmenés elGfordulhat.

Intragasztrikus ballon alkalmazasa

Mir Magyarorszagon is tobb jartas endoszkdpos labor alkalmazza ezt az eljarast mely legin-

kabb a szuper és szuper-szuper obez betegek esetében mitéti el6készitésként alkalmazhatd. Segitsé-
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gével mérsékelt, a testsuly kortilbeliil 10-15%-t elérd fogyds érhetd el. Leghasznosabb funkcidja az 50
feletti BMI-vel rendelkezd, nagy rizik6ju betegek mérsékelt fogyasztasaval torténd mitéti elGkészitése,
arra alkalmassa tétele.

Az eddig emlitett terdpias lehetGségek tartds eredménye azonban megkérdgjelezhetd. A bete-
gek egylittmikodése idGvel romlik, valamint az dtmeneti sikereket kovetSen Ujabb visszahizds kovet-
kezik be. Szamos tanulmany vizsgalta a konzervativ testsulycsokkentS kezelések hosszu tavi eredmé-
nyeit, melyek sajnos elkeserits tapasztalatokkal zarultak. Tehat nemcsak az dtmeneti testsulycsokken-
tés elérése a cél, hanem az elért testsuly redukcid hosszu tava fenntartdsa is. Ennek a mai napig legsi-

keresebb eszkoze a koros elhizas sebészi kezelése.

A koros elhizas sebészi kezelése
A leghatékonyabb kezelési mddszer az obezitds gydgyitdsdban, €s kivalo hosszu tava eredményeket
biztosit. A koros elhizds sebészete tobb évtizedes multra tekint vissza, szamos sikertelen eljaras és
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buktaté ellenére, jelentSs fejlddésen ment keresztiil. Tobb mint 30 kiilonb6zd miitéti eljarast dolgoz-
tak ki az elmult évtizedekben, melyek koziil néhanynak ma mar csak torténeti jelentGsége van. Hang-
sulyoznunk kell azonban, hogy a sebészeti ellatds nem elsdként vilasztandé kezelési mddszer, azt na-
gyon alapos eldzetes kivizsgéldsnak, konzervativ kezelési probdlkozdsoknak, és beteg szelekcionak
kell megel6znie. Az amerikai National Institutes of Health Consensus Conference (1991) ajanldsa
alapjan a koros elhizds sebészeti kezelése indikédlhat6 azon betegeknél, akik BMI-je 40-nél magasabb,
vagy 35-40 kozotti BMI-vel rendelkeznek szamos az elhizdssal 0sszefliggd kisér6 betegség fenndlla-
sa mellett. A kiilonboz6 eljardsok kiilonboz6 hatdsmechanizmust céloznak, ezek alapjan kiilonb6zd
csoportokba sorolhatdak. A testsuly csokkentése érdekében alkalmazott sebészeti eljarasok osztilyo-
zasat a II. tadblazatban mutatjuk be.

Miitéti elj:irés | Miitét megnevezése

Malabszorptiv Jejunoilealis anasztomozis

(Jcjunoilcal bypass)

Biliopankreatikus diverzio

(Biliopancreatic diversion, Duodenal swilch)
Kombinalt restrikiiv ¢s malabszorpliv Roux kaccsal képrett gyomrol kirckes#16
anasztomozis

(Roux-Y Gaslric bypass)

Restriktiv Vertikalisan gyiirtizott gyomorplasztika

(Vertical banded gastroplasty)

Laparoszkopos gyomorsziikitd gyiirii implanticio
(Laparoscopic gastric banding)

Gyomor motilitast csokkentd Gyomor pacemaker (Implantable gastric pace-maker)

2. tablazat. A koéros elhizds miatt végzett sebészeti eljardsok osztilyozdsa.

A malabszorptiv eljardsok lényege az, hogy a gasztrointesztinalis traktus felszivo feliiletének
jelentSs csokkentése révén, a beteg étkezési szokdsainak megvéltoztatdsa nélkiil érnek el nagyfoku
testsulycsokkenést. A modszer hatranya a kiilonbozd eljardsokndl kiilonbozd mértékben és id6ben 1ét-
rejovo malabszorpcids szindromdék kialakuldsanak lehetdsége.

A restriktiv eljardsok 1ényege az, hogy a bevihetd taplalék mennyiségének és az ételfogyasztas
titemének a betegtdl fiiggetlen csokkentésével €rik el hatasukat. A malabszorptiv eljardsokénal las-
sabb, kisebb fokii testsulycsokkenést, azonban kielégits hosszu tavi eredményt biztositanak. El6nyiik,
hogy nem jarnak malabszorpcios szindromak kialakuldsdval.

A kombindlt malabszorptiv €s restriktiv eljarasok a két csoport eldnyeit és hatranyait is 6tvozik,
szamos muitéti eljarast dolgoztak ki ebben a csoportban, melyeknek a tobbségét ma mar nem alkalmazzak.

Malabszorptiv eljarasok

Jejunoilealis anasztomozis (Jejunoileal bypass)

1953-ban és 1954-ben Varco és Kremen kozolte elGszor ezt az eljarast. Az elsd tapasztalatokat kutyan
végzett kisérletek sordn szerezték. A human alkalmazas els6 eredményeire sem kellett sokat vérni,
mert 1956-ban Payne és DeWind kozolték elsd klinikai eredményeiket. Az § eljardsuk még a prox-
imalis jejunum 35-40 cm-nek a hardnt vastagbélhez torténd vég az oldalhoz anasztomozisa volt, mely
a kivalo teststlycsokkenés mellett dramai korai szov6dmények kialakuldsdhoz vezetett. A s6-viz hdz-
tartas kisiklasa mellett méjcirrézis és mdjelégtelenség kialakuldsét is tapasztaltdk, ezért a fent emlitett
szerzOk a késdbbiekben mar a Jejunocolicus bypass ellen foglaltak allast (1967) (6). Mddszeriiket at-
alakitva a jejunum proximalis 35 cm-t vég az oldalhoz mdédon anasztomizaltdk a terminalis ileumhoz,
az ileocoecalis atmenett6] koriilbeliil 10 cm-re. Valoban jelent6sen csokkent a kés6i szovédmények
el6forduldsa, de a kirekesztett vak kacsba visszajuté emésztéenzimekkel kevert taplalék miatt romlott

az eljards effektivitdsa. Kés6bbiekben Scott €s Buchwald moédositotta az eljarast és a proximalis
jejunum valamint a terminalis ileum kozott vég a véghez anasztomozist készitettek, melynek hossza
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kacs

Felszivasbol
kirekesztett
vékonybél

Kombinalt restriktiv-malabszorptiv eljarasok
Roux-Y kaccsal képzett gyomrot kirekeszté anasztomézis (Roux -Y Gastric bypass)

A Jejunoiledlis anasztomozissal elért kezdeti sikertelenségek tovabbi véltoztatdsok 1étrehozasat igé-
nyelték, igy ujabb €s tjabb miitéti eljardsok alakultak ki. Mason és Ito 1966-ban publikaltdk uj eljara-
sukat, melyben a gyomor fels6 részét a cardia alatt harant gépi varratsorral zértak le, és az igy 1étre-
jott kis gyomor rezervoarhoz jejunum kacsot szdjaztattak oldal az oldalhoz médon (8). Abbdl a meg-
figyelésbdl indultak ki, hogy a gyomorfekély miatt szubtotélis gyomor reszekcion dtesett betegek je-

Gyomor "pouch”

A gyomor
kirekesztett
része

Taplalé
kacs

nem haladta meg az 50 cm-t. A kirekesztett vé-
konybelet pedig a vastagbélbe szajaztattak (1. abra)
(7). A két utobb emlitett eljaras esetén a kire-
kesztett vak kacsban kialakul6 bakterialis koloni-
zéaci6 szamos alkalommal okozta toxikus szind-
romak kialakuldsat, “bypass enetritis-t” vagy
pneumatosis intestinalis-t. A betegek koriilbeliil
20%-ndl az életet is veszélyeztetd, sulyos anyag-
csere eltérések alakultak ki, mint a hypocal-
caemia, hypokalaemia, vas, vitamin B12, folsav
hiany, fehérje és kaloria malnutricié. A kialakult
hasmenés tovabb stlyosbitotta a s6- és elektrolit
haztartas zavarat. A kés6bbiekben hugyuti koves-
ség, majcirrdzis €s majelégtelenség, iziileti gyulla-
désok és stlyos foku oszteopordzis alakult ki. A be-
tegek igen nagy szdzalékandl az anatomiai viszo-
nyokat a késébbiekben ujabb miitét segitségével
kellett helyreallitani. Az eljarasnak ma mar csak

torténelmi jelentsége van, sehol sem alkalmazzak.

1. dbra: Jejunoiledlis anasztomézis (Jejunoileal bypass)

lentSs testsuly veszteséget szenvedtek el. A be-
avatkozds restriktiv komponense a kis gyomor
“pouch” volt (kb 200ml), a malabszorptiv kompo-
nens pedig vékonybél kisfoki megroviditése. Bar
az eljaras hatékonynak bizonyult, de szdmos korai
szOv6dmény miatt modositasra szorult. 1977-ben
a Griffen és munkatdrsai az epés reflux kovetkez-
tében kialakul6 margindlis fekélyek megelGzése
érdekében Roux-Y kacs kialakitdsaval javasolta a
gasztrojejunosztomia elvégzését, mely a késdbbi-
ekben teljesen dtvette a vezetd szerepet (2. abra)
(9). 1980-s évek elejétdl tovabbi véltoztatasok 1ét-
rehozdsaval probaltdk javitani az eljards haté-
konysdgat, és csokkenteni a szovédmények lehe-
téségét. Igy hoztak létre az tgynevezett
“Greenville Gastric Bypass”-t mely mar csak 20-
30 ml volumend kis fels§ gyomor reziduumot
képzett. A gyomor két részének elvalasztisat 3

2. dbra: Roux-Y kaccsal képzett gyomrot kirekeszts
anasztomozis (Roux-Y Gastric bypass)
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varrogép segitségével (azaz 6 kapocs sorral) végezte, igy néhany szazalékra csokkentve a gépi varrat-
sor kordbbi, akdr 20%-s elégtelenségi ratajat. Tovabbi véltoztatasként a gasztrojejunosztomia szajadé-
ka 8-10 mm-nél nem lehetett nagyobb, hogy a kis gyomor pouch {iriilése minél lassabban torténjen. A
Roux-Y proximalis szdrat pedig koriilbeliil 60 cm hosszura képezték (10). Ezekkel a valtoztatdsokkal
egy valoban kisebb korai szov6dmény rataval rendelkezd, jo hatdsfoku eljardst dolgoztak ki. Azt ta-
pasztaltdk azonban, hogy a betegek nagy része bar eleinte jelentGs testsulycsokkenést szenved, de még
sem képes elérni az éltala 6hajtott idealis testsulyt. Bar a komorbiditasok gyogyitdsahoz ez a sulyvesz-
teség elegendbnek bizonyult, de f6leg a szuper-szuper obez (BMI>60) kategéridban a betegek még
mindig tdlstlyosak maradtak (BMI: 30-35). Ezért alakitotta ki és publikdlta 1987-ben Torres és Oca
az ugynevezett hosszu proximalis szarral képzett “Gastric bypass” miitétet (150 cm-s proximalis szar),
ahol a malabszorptiv komponens hatékonysdgat fokoztak (11). 1992-ben Brolin €s munkatarsai ugy vél-
ték, hogy a hosszu proximalis Roux kaccsal képzett “Gastric Bypass” miitét a szuper obez betegek el-
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s6 vdlasztando eljardsa €s igy nagyban hozzajarultak a médszer még szélesebb korben torténd elterje-
déséhez (12). A “Roux-Y Gastric Bypass” malabszorptiv jellegébdl adéddan késéi felszivodasi zava-
rokra lehet szamitani. Ilyenek a fehérje felszivodasi zavarok, az intrinsic faktor hidnya miatti B12, va-
lamint a felszivodo feliilet csokkenése miatti folsav hidny. A vasfelszivodas zavarai €s a kovetkezmé-
nyes anaemia a betegek 42%-nal fordult eld.

Természetesen a késGbbiekben a minimalisan invaziv sebészet elterjedésével a baridtriai maté-
tek laparoszkopos elvégzésére is sor kertilt. Wittgrove és munkatarsai 1994-ben el6szor laparoszkopos
“Gastric bypass” elvégzésérdl, majd 2000-ben mar 500 betegen szerzett kivalo tapasztalataikrdl sza-
molnak be (13,14). LegjelentGsebb szovédményiik a gasztrojejunosztomia inszufficiencidja volt, mely
2,5%-ban fordult el6 (14). Nguyen €és munkatarsai 2001-ben a nyitott és laparoszkdpos technika 0s-
szehasonlitasa soran (76 nyitott, 79 laparoszkopos) arra a kovetkeztetésre jutott, hogy sem a miitéti
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1d6, sem a szovédmények, sem a késGi eredmények kozott nincs jelentSs eltérés a két modszer kozott.

Kivéve azt, hogy a minimal invaziv technika mellett joval gyakrabban alakult ki késdi1 szikiilet a
gasztrojejunosztomia anasztomozisaban (11,4%), mint a nyitott mttétek utin (2,6%). A laparoszkopia

elényeként azonban jelentGsen csokkent a hasfali sebek gennyedésének és a késdbbi hasfali sérvek ki-
alakuldsanak a rizikgja (15).

Napijainkban is ez az eljards az Egyesiilt Allamok-
CyomorPotGh™ ban a legelterjedtebben végzett baridtriai beavatkozas.
Restriktiv komponenst is tartalmazdé, hatasmecha-
nizmusaban azonban malabszorptiv eljarasok
Biliopankreatikus diverzié (Biliopancreatic diver-
sion, Duodenal Switch)
A szuper obez kategodridba tartozé betegeknél tapasz-
Taplalo kacs (3]t eredménytelenség vezetett az el6zSekben emlitett
eljaras atalakitdsahoz és a Biliopankreatikus diverzié
modszerének kialakitasdhoz, mely Nicola Scopinario
nevéhez flizodik (1979) (16). Az eljaras hatékonysa-
ganak javitdsa érdekében a Roux kacs proximélis sza-
rat olyan mértékig novelte, hogy a kozos kacs mar
csak a termindlis ileum utolsé 50 cm-re lett. Ezzel je-
lentGsen fokozta a malabszorptiv komponenst, igy az
eljaras hatékonysdgat is, de megsokszorozta a késoi
felszivodasi zavarok megjelenésének lehetGségét. A
késGbbiekben ezt az eljardst, mint els§ vélasztandé
modszert, mar egyértelmien csak a szuper obez bete-

3. 4bra: Biliopankreatikus gek ellatasara javasoltdk (17). Elfogadott allaspontta
diverzi6 (Biliopancreatic diversion) valt, hogy az egy¢€b restriktiv vagy malabszorptiv
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eljardsok eredménytelensége esetén, mint mdsodik beavatkozas, az el6z6 miitét Biliopankreatikus di-
verzidba torténd atalakitasa a kdvetendd eljards. A beavatkozas nagyon hasonlatos a “Roux-Y Gastric
Bypass”-hoz, azonban itt a gyomor szubtotalis reszekcidjat végzik. Ezt kovetden a megmaradt kis
gyomor “pouch”-hoz a vékonybél utols6 250 cm-t anasztomizaljak, mikozben az emésztd enzimeket
hoz6 proximadlis szar vég az oldalhoz anasztomozissal csatlakozik a terminalis ileumhoz az ileo-
coecalis dtmenetté] 50 cm-re. fgy az étel és az emészténedvek csak a termindlis ileum utolsé 50 cm-
ben, az ugynevezett kozos szarban keverednek (3. abra). Az eljards nagyon hatdsosnak bizonyult,
azonban szamos sulyos felszivodasi zavar 1étrejottéhez vezetett. A fehérje, B12, folsav és a vas felszi-
v6dasi zavara még erdteljesebben jelentkezik, mint a “Gastric bypass” esetében. Igy kovetkezményes

anaemia, hypoproteinaemia, és alszar 6déma jelentkezik. A zsirfelszivodas zavara napi 4-6 kifejezet-

Részben ten kellemetlen illatd zsirszéklet iiritésében és a zsir-
rezekalt ban o0ld6do6 (A, D, E, K,) vitaminok felszivédasi zava-
gyomor

raban manifesztalodik. Ennek kovetkeztében gyakran
szenvednek ezek a betegek farkasvaksagban, a cson-
tok demineralizacios zavaraiban €s a késGbbeikben
kialakul6 alopécidban.

Gyakran el6fordulé dumping szindroma miatt
Marceau tjabb valtoztatdst végzett a miitéti eljardson
(1993), 1étrehozva az ugynevezett “Duodenal Switch”
modszerét. A szubtotdlis gyomor reszekcid helyett
egy kisgorbiilet menti cs6gyomor képzést végez, a
gyomor mintegy kétharmaddnak eltdvolitasdval (rest-
riktiv komponens) (18). A pylorus megtartasdval igy
elérte a dumping szindroma megsziinését, majd a
proximaélis duodenum disszekcidjat kovetéen a duo-
denumhoz szdjaztatta a Roux kacs disztalis szdrat,
vég a véghez mbédon (4. abra). A késGbbiekben ennek
az eljarasnak a laparoszkopos bevezetése is megtor-
tént. Tekintettel azonban a szamos késé1 malabszorptiv
szOvédményre ma mdr csak nagyon alapos indikaci6

esetén javasolt ennek az eljardsnak az alkalmazasa.

Duodenum
kirekesztés

kacs Emészté 4. dbra: Biliopankredtikus diverzi6
nedveket Duodenum anasztomézissal (Biliopancreatic diversion
hoz6 kacs with Duodenal switch)

Restriktiv eljarasok

Vertikalisan gytirtizott gyomorplasztika (Vertical banded gastroplasty)

Az eljaras elsé leir6ja 1971-ben Mason volt, aki ezt az eljarast a “Gastric Bypass” mellett, mint egy
alternativ lehetdségként javasolta. Az eljaras tisztan restriktiv, azaz a bevitt étel mennyiségének csok-
kentésével, valamint a bevitel litemének lassitasaval éri el hatasat. A kezdeti eljaras még egy horizon-
talis varratsor segitségével osztotta a gyomrot egy felsé kisebb, és egy also, joval nagyobb kompart-
mentre. A két rész kozott szik atmenetet biztositottak vagy a kapocssor végén, vagy annak kozépsd
részén néhdny kapocs kihagyasaval a varrogépbdl. Késébbiekben Mason attért a vertikalis gyomor-
plasztikara, melynek sordn a kisgorbiilet mentén egy egyenes varrogéppel mintegy a nyeldcsovet meg-
hosszabbitotta (1980) (19). A varratsor alsé szélén egy korvarrogép segitségével dllitotta be a kis gyo-
mor “pouch” kimenetének tagassdgat, és ezt akkor Marlex (nem felszivodo) hdlo segitségével erGsi-
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tette meg (5. abra). Ezt kovetGen Laws és Piatadosi mar egy nem tdguld szilikon gytrivel prébalta

z

biztositani a kis gyomor kompartment kimenetét, megel6zendd a késdbbi feltdguldst (20). 1994-ben

Hess és Hess majd 1995-ben Chua és Mendiola publikélta a Vertikalisan gy(rtzott gyomorplasztika
laparoszkdpos megolddsat (21,22). Az eljaras hatékonysaga koriilbeliil 10-15%-al elmarad a malab-
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szorptiv eljardsokétol, azonban egyértelmi el6nye-
ként emlithet§ az, hogy sem vitaminhidnyos, sem
egyéb malabszorptiv dllapot, sem dumping szindr6-
ma kialakuldsdra nem kell szdmitani a mitétet kdve-
téen. Természetesen ennek az eljardsnak is megvan
a maga tipusos szovédménye, mely leginkabb a gé-
pi varratsor dehiszcencidjabol (2-7%), a kimeneti

.

sztikiilet kialakulasabol (2,5-8%), valamint a gyird
gyomorba torténd er6zigjabal (1-2%) all. Késobbi-
ekben megfigyelték, hogy a betegek egy bizonyos
része atmeneti teststlycsokkenést kovetdGen vagy
stagnalt, vagy akar kevés sulytobblet visszaszerzé-
sére is képes volt. Ennek hatterében magas kaldria-
tartalmu folyadékok gyakori, szinte folyamatos fo-
gyasztasat tapasztaltak. A folyékony tapszerek gyor-
san le tudtak iiriilni a kis gyomor “pouch”-bdl, és
igy a teltségérzés, valamint a kivaltott jollakottsag
Ataplalék lassu  €rz€se elmaradt. fgy ezek az ugynevezett édesség
kiurilését evl (“sweet eaters”) betegek ezzel az eljarassal nem
biztosito kimenet  tak hatdsosan kezelhetGek (23). Mason és mun-
katarsai ezeknél a betegeknél a “Gastric bypass”

elégzését javasolta, ahol a magas kaldriatartalmu, és

igy hyperozmotikus folyadékok fogyasztidsa dump-

5. dbra: Vertikdlisan gytrdzott ing szindréma kialakuldsdhoz vezetett. Ennek ko-
gyomorplasztika (Vertical banded gastroplasty) vetkeztében a betegek hajlanddak voltak édesség fo-
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gyasztdsi szokdsaikon valtoztatni. A vertikdlisan gy(rizott gyomorplasztika tehat egy a malabszorptiv

z 2z

mitéteknél kevesebb korai és kés6i szovédménnyel rendelkez6 azonban kisebb hatasfoku eljaras, mely
jO alternativ megoldast jelentett a koros elhizasban szenvedd betegek kezelésében. Tovabbi hdtranyaként

emlithetd, hogy a behelyezett gytri a késdbbiekben nem allithatd, csak ijabb miitéti beavatkozas aran.
Az eljaras elterjedésének az éllithaté gyomorszikitd

Allit6 gylird megjelenése vetett véget.

Gyomor "pouch"”

Allithat6 laparoszképos gyomorsziikits gyiirii be-
helyezése
(Laparoscopic adjustable gastric banding)
Tisztan restriktiv eljaras. 1976-ban legelsGként
o ... Wilkinson és Peloso probélkozott kis hasfali behato-
= Osszekoté N 21 14
csB lason keresztiil a gyomor koré hizott Marlex halo se-
gitségével a gyomor homokora alakzatanak 1étreho-
zéasaval (24). Késébbiekben Molina és Oria (1983)
(25) kis nylonnal bevont dacron gyir( segitségével
probéltdk ugyanezt az eredményt elérni. Ezeknek az
eljardsoknak nem voltak jok a hosszu tdvon tapasz-
talhat6 eredményei. Kusmak 1986-ban kozolte eld-
szOr a mar felfujhat6 kis mandzsettdval rendelkezd,
és igy éallithat6 gydrtt. Ez egy vékony vezetGszal se-
gitségével, egy a boér ala iiltethetd ugynevezett

“port”-tal allt osszekottetésben (26). Ezen keresztiil

Gyomor “pouch”

P
Gyomorsziikitd ___
gyuri

s

6. dbra: Gyomorszikits gy(r( behelyezése
(Gastric banding)
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lehetett a késGbbiekben a gyl szorossagén allitani. Ezt az eljardst Catona és munkatdrsai adaptaltak
laparoszképos mddszerré 1993-ben (27). Azéta az eljards megallithatatlan térhoditasba kezdett, f6leg
Eurépaban és Ausztrilidban. Az Egyesiilt Allamokban még napjainkban is a “Roux-Y Gastric bypass”
a leggyakrabban alkalmazott eljards annak ellenére, hogy 2001-ben a The Food and Drug

Pl

Administration engedélyezte a gyomorszikité gyird alkalmazasat. A modszer 1ényege az, hogy
laparoszkdpos tton a pars flaccida megbontdsat kovetGen a gyomor mogott egy kis alagutat készite-

. 7

nek a His szog irdnyaba, majd a hasiiregbe juttatott gy(rtt itt 4thtizzdk és a gyomor el6tt egyesitik. Ezt

kovetSen a gy(rd elStt a gyomron egyesité szeromuszkuldris Oltéseket helyeznek el, bar ezeknek az
Oltéseknek a sziikségességérdl megoszlik az irodalom véleménye. A gy(ri vezetSszalat a hasiiregbdl
kiemelik és a szegycsont eldtti kotGszovetre vagy az egyenes hasizom kotdszovetes hiivelyére erdsi-

s 2

tett “port”-tal egyesitik (6. abra). Ezeken a helyeken rogzitett kis “port” a késébbi gyirikalibralasok

s

esetén akar rontgen képerdsité nélkiil is jol kitapinthatdé. A mddszer egyértelmi el6nye a beteg test-
sulycsokkenésétdl fiiggd éllithatosaga, valamint az is, hogy sem varratsort, sem anasztomodzist nem
tartalmaz, igy az ezekkel jar6 sz6védmény lehetGsége sincs meg. Tovabbi el6ny az, hogy a hatas a gyd-
rli leeresztésével azonnal megsziintethets, példdul terhesség esetén. Természetesen az eljaras korai és
késoi szovddmények lehetGségét is magaban hordozza. Ilyenek példaul a mitét sordn ejtett €s fel nem
ismert gyomor vagy nyelGcsé6 perfordcid, valamint a bdralatti “port” viszonylag gyakori genynyedése,

z 2

mely a vezetSkdbel mentén beterjedhet a hasiiregbe is. Késdi tipusos szovédmények kozé tartoznak a
gytriin keresztiili gyomor prolapszus, a gy(rd altal 1étrehozott kés6i gyomorerdzio, valamint a rend-
szer anyaganak elfdraddsa miatti kontrasztanyag szivargas.

AR EE O’Brian ezeket a szovédményeket
tobb mint 700 mdtétet magaban fog-
lal6 anyagaban a kovetkezd gyako-
risdggal tapasztalta: Prolapszus
12,5%, gyird bevandorldsa a gyo-
morba (er6zid) 2,8%, szivargés és
port infekcio 3,6% (28). 25 szerz6 5
éves anyagdbol szarmazo6 1265 bete-
get felsorakoztaté 2001-ben kozolt
multicentrikus olasz tanulmany mar
sokkal kedvezdbb eredményekrol
szamol be. Adataik szerint a prolap-
szus 5,2%-ban, erdzié 1,9%-ban,
szivargds és port infekcid 4,2%-ban
fordult el (29).

2

Gyomorszikits gytrd beiiltetését kovetSen 11 hénappal elért 68 kg-os e

Tobb szerz$ beszamolt a gydrd
felhelyezését kovetSen kialakuld
ugynevezett mesterséges achalasia kialakuldsarol, mely altalaban a nyel6csd perisztaltikus mozgdsai-

Pl

nak zavarai esetén alakul ki. Ez a probléma természetesen a gytrd leeresztésével orvosolhatd, ekkor
azonban az eljaras hatékonysagat veszti. Igy a megel6zésen van a hangsuly, amely a miitét eldtt
elvégzendd nyelGcs6 manometria segitségével valdsithatd meg. Mésik jelentSs probléma a behelyezett

2l z. 2

gytrd mellett fellépd felsd gasztrointesztindlis vérzés, melynek endoszkopos ellatdsa megszoritott

2

gytrid mellett nehezen oldhaté meg.

testsulycsokkenés (172-104kg)

Gyomor pacemaker (Implantable gastric pacemaker)

A gyomor elektromos ingerlésének gondolata a gyogyszeres kezelésre refrakter gasztroparézis esetén
meriilt fel el6szor. Hasonl6 elven miikodik, mint a sziv ritmuszavarai esetén alkalmazott pacemaker.
Cigaina és munkatdrsai els6 vizsgalatait sertésen végezte €s azt tapasztalta, hogy a stimulalas frekven-
cigjanak vdltoztatasdval étvagygerjesztd és étvagytalansagot kivaltd hatds is jelentkezett (30).
Gasztroparetikus és anorexia-s betegek gyodgyitdsara tervezték, azonban az étvagytalansidgot és
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teltségérzést kivalto hatas miatt, felmeriilt a morbid obez betegek esetén torténd alkalmazds is. Az
elektrodokat laparoszkdpos tton iiltetik be a gyomor szeromuszkularis rétegébe (2-4 elektrod). Ezek
vezetékeken keresztiil csatlakoznak a hasfalba implantélt elektromos tdpegységhez. A tdpegység bein-
ditasa, kikapcsolasa vagy a frekvencia véltoztatasa radidirdnyitds segitségével torténik. Hatdsmecha-
nizmusat még nem sikeriilt egyértelmien igazolni, t5bb tedria is felmeriilt. Ugy gondoljik, hogy bi-
zonyos frekvenciandl a pacemaker a gyomrot ellazult allapotban tartja és igy dllando teltségérzést valt
ki. M4s elképzelések szerint az ingerlés olyan neurohormonalis valtozdsokat hoz 1étre, melyek a koz-
ponti idegrendszerben tartos jollakottsdg érzést produkdl. Mindenesetre a betegek kevesebb ételt fo-
gyasztanak és éhségérzetiik is jelentdsen csokken. Hangsulyoznunk kell azonban, hogy az eljards még
jelenleg is kisérleti stddiumban van. Eur6pdban mar tobb szdz esetet is magaba foglalé kozlemények
jelentek meg, ennek ellenére az Egyesiilt Allamokban még nem egyértelmien elfogadott eljaras. Je-
lenleg is multicentrikus tanulméanyokban vizsgéljdk alkalmazhatésaganak feltételeit. Hatékonysaga je-
lent&sen elmarad a tobbi sebészeti beavatkozas mogott, elterjedésének feltehetSleg tekintélyes koltsége
is hatart szab majd (31).

Megbeszélés

A testsuly redukciét célzé miitéti eljarasok irodalma rendkiviil szertedgazd. Tobb meta-analizis pro-
balta a kiilonb6z6 miitéti eljarasok elényeinek €s hatranyainak Osszehasonlitasat elvégezni. Sajnos a
randomizalt tanulményok kis szdma, valamint a kiilonbozd tanulményokban alkalmazott eltérd para-
méterek miatt ez jelentSs nehézségekbe litkozik.

Nagy szdmu kozlemény foglalkozik a morbid obezitds konzervativ kezelésének és kiillonboz6
mitéti ellatasi formainak rovid és hosszu tava dsszehasonlitdsaval. Az 1997-2004 kozott elvégzett
svéd tanulmdany (“SOS Study”) 251 sebészeti és 232 konzervativ kezelésen atesett beteg testsuly csok-
kenésének mértékét hasonlitja Ossze (32). Adataik szerint a kiilonb6zd miitéti eljarasokat kovetGen két
évvel az atlag testsuly csokkenés mértéke 23%-s median értéket mutatott. Ezzel szemben a konvenci-
ondlis, alacsony kaldria és mozgdsterdpidval kezelt kontroll csoport esetén ez 0%-nak bizonyult. 8
éves utdn kovetés esetén azt tapasztaltak, hogy a sebészeti kezelésen atesett csoport 16,3%-s median
testsulycsokkenést mutatott, szemben a konzervativan kezelt csoport 0,9%-s testsuly novekedésével
(32). Kisebb betegszamot felvonultat tovabbi munkék is hasonl6é eredményeket mutatnak. 42,5-s ki-
indulasi atlag BMI-rd1 2 éves utdn kovetést kovetSen Stoeckli adatai szerint a “Gastric Bypass-on” at-
esett betegek median BMI-je 32,9-nek, a gyomorszikité gy(rd beiiltetésen atesett betegek BMI-je
33,2-nek, mig a konzervativ terdpian atesett betegek BMI-je 41-nek bizonyult (33). Az SOS tanulmény
adatai szerint azoknak a betegeknek akik II. tipusu cukorbetegségben szenvedtek a sebészeti beavat-
kozas idGpontjaban, 6 évvel késGbb csak 68,8%-a szorult gydgyszeres kezelésre, szemben a konzer-
vativan kezelt csoporttal, ahol a betegek 100%-a éllt 6 év mulva is ordlis antidiabetikus kezelés alatt.
Az ujonnan kialakult cukorbetegség tekintetében 6 évvel a mitétet kovetden a betegek 2,1%-ndl ala-
kult ki II. tipust cukorbetegség a konzervativ csoport 11,3%-s eredményével szemben (32). Ugyan-
ezen tanulmény foglalkozik szdmos egyéb komorbiditds vizsgdlataval is (dyslipidaemia, steatohepati-
tis, hyperuricaemia, alvési apnoe), ahol szintén dramai javulast tapasztalnak a sebészeti kezelésen at-
esett csoport javara. Erdekes megfigyelés, hogy a magasvérnyomds betegség a miitétet kovetd elsS két
évben jelentdsen javul, azonban a 8 éves kontrollndl a két csoport kozti kiilonbség eltiinik. A tanul-
many vizsgdlja a betegek életmindségének véltozasat is a két fent emlitett csoportban, szignifikéns kii-
lonbséget tapasztalva a sebészeti beavatkozdson atesett csoport javdra. Christou és kollégai 1035 mi-
téti ellatason atesett beteg mortalitasit hasonlitjdk 5746 konzervativan kezelt beteghez 2 éves utan ko-
vetés alkalmazasaval. Az els6 csoportnél 0,68%, mig a masodik csoportndl 6,17%-nak bizonyult a
mortalitds ugy, hogy a perioperativ halalozds is beszamitasra keriilt (34).

A kozlemények 6Oridsi szama foglalkozik kiilonb6z6 mitéti eljardsok eredményeinek Osszeha-
sonlitdsaval. Nem csak az eljarasok hatékonysdga, hanem azok szov6dményei és mortalitdsa is 0ssze-
hasonlitdsra keriilt. 12 randomizalt tanulmany 0sszesen 1071 beteg bevondsaval vizsgalta a Gyomrot

g

kirekeszt6 anasztomozis (tovdbbiakban:GB “Gastric Bypass™) és a Vertikalisan gyirtizott gyomor-
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plasztika (tovabbiakban:VBG) 6sszehasonlito eredményeit. Azt tapasztaltak, hogy a GB csoport jelen-
tésen jobb testsily csokkenést ért el egy éves utan kovetésnél (GB: tulsuly 78%-a, VBG: tulsuly 52%-
a). 5 évvel a mitétet kovetSen a kiilonbség tovabbra is jelentGsnek bizonyult (GB:70%, VBG: 37%)
(33). Az életminGség vizsgélata ezen beavatkozdsok Osszehasonlitdsandl egyértelmtien a GB miitét
utani szignifikdnsan jobb eredményt igazolta a VBG-val szemben, ami a hatékonyabb testsuly csok-
kent6 hatas kovetkezménye lehet. A komorbiditasok javuldsa és gydgyuldsa szempontjdbol hasonléak
voltak az eredmények. A korai posztoperativ szovédmények tekintetében a GB-t kdvetSen tobb reop-
erdciora volt sziikség, ami feltehetSleg a beavatkozas bonyolultabb voltanak koszonhetd. A késGbbeik-
ben azonban a VBG é4talakitdsa azaz konverzidja mas miitéti tipusba (f6leg GB-ba) gyakrabban for-
dult el6 (33). Ez annak kdszonhet§, hogy a gyomorplasztika valamely sebészeti sz6v6dmény miatt ha-
tastalanna valik (pl. fels6 gyomor pouch feltdgulasa, a pouch kivezetd nyildsanak feltdgulésa stb.) vagy
az ugynevezett édesség evl, nagy kaloria tartalmu folyadékokat fogyaszto betegek esetén a beavatko-
zas eredménytelennek bizonyult. Ilyenkor a VBG étalakitasa GB-a az édesség fogyaszt6 betegek szd-
mara a dumping syndroma kellemetlen tiinetcsoportjat véltja ki, ezzel kényszeritve a beteget az dllan-
do6 édesség fogyasztds elhagydsara.

A tisztan restriktiv modszerek 0sszehasonlitasat célozva két randomizalt tanulmany jelent meg.
2001-ben Nilsen a nyitott Gyomorplasztika (tovabbiakban:VBG) és Gyomorsziikits gytird implantd-
ci6 (tovabbiakban:AGB) dsszehasonlitdsa sordn azt tapasztalta, hogy egy éves kovetésnél a VBG cso-
port betegei tulsulyuk nagyobb szdzalékat vesztették el, azonban tjabb egy év eltelte utdn kisfoku
visszahizas kovetkeztében a kiilonbség eltiinik (33). Az AGB csoport betegei folyamatos lassu fogyas
kovetkeztében hosszu utdn kovetésnél igy megelSzik a masik csoport eredményeit. 5 évnél az AGB
csoport 43kg median testsuly csokkenésnél, mig a VBG-n atesett betegek csoportja 35kg dtlagos test-
suly csokkenésnél jartak. Morino ugyanezen mtéti beavatkozasok laparoszkopos modjanak dsszeha-
sonlitdsa soran kissé eltér6 eredményeket tapasztalt (33). Egy, két és harom éves utan kovetésnél az
eredményeket az elért BMI segitségével megadva a kovetkezSket tapasztalta: egy évnél VBG:30,1
AGB:35,5, két évnél VBG:29,7 AGB: 34,8, harom évnél: VBG:30,7 AGB:35.7. Az életminGség vizs-
gélata soran Nielsen azonban jelentSs eltérést tapasztalt. A gyomorsziikitd gy(rd behelyezését kovetden
a betegek 81%-a mig a gyomor plasztikdn atesett betegek 56%-a volt elégedett 5 évvel a beavatkozast
kovetSen. Morino a szovédmények Osszehasonlitdsa sordn a korai szovédmények jelentGsen maga-
sabb szamadt tapasztalta a VBG-t kdvetSen, melyek zomében a kapocssor dehiszcencidjabol adodtak.
A kés61 szovédmények azonban gyakrabban jelentkeztek gyomorsziikits gytrd behelyezését kovets-
en, melyek f6leg a gyomor pouch feltdguldsa vagy gytri alatti elcsuszdsa kovetkeztében alakult ki.

A Roux-Y kaccsal képzett, a gyomor nagy részét kirekeszt6 anasztomozis (“Gastric
Bypass”) nyitott és laparoszkopos uton is elvégezhetd beavatkozds. A két modszer 6sszehasonlita-
saval szamos kozlemény foglalkozik. Négy randomizélt tanulmény Osszesen 360 beteg bevonasa-
val késziilt, melyek hasonlé eredményekrdl szamolnak be. (Nguyen 2001, Westling 2001, Lujan
2004,) Sundbom (2004) és munkatdrsai a nyitott €s a “hand-assisted” technika eredményeit dol-
gozza fel (33). A két mddszer teststly csokkenést kivaltd hatdsat egy €s hdrom évnél vizsgélva
egyik szerz$ sem tapasztalt szignifikans eltérést. Nguyen vizsgalta az életmindség valtozasat is eb-
ben a két csoportban azt tapasztalva, hogy a laparoszképos csoportban jobb a betegek altal jelzett
életmindség a miitétet kovetd egy honapon beliil. Azonban a kiilonbség 3, majd 6 hénappal a be-
avatkozast kovetGen teljesen megsziinik a két csoport kozott. Mindkét eljards esetében szamos ko-
rai és késoi sebészeti szovédményrdl szdmolnak be a szerzdk. LegjelentGsebb kiilonbségként azt
tudnank megemliteni, hogy a nyitott modszer esetében gyakoriak voltak a sebgennyedés
(Nguyen:14,3%, Westling: 16,7%) és a nagy hasi metszés miatt kialakulo respiratorikus panaszok,
majd a késSbbiekben kialakul6 hasfali hegsérvek. Ezzel szemben a laparoszképos miitétek eseté-
ben a hasfali gennyedések (0-1,3%) és a hegsérvek kialakuldsa szignifikdnsan ritkdbban fordult
elS. A késGi anasztomozis sztkiilet, valamint a mesocolonon athuzott vékonybélkacs szikiilete mi-
att kialakult hanyas és magas ileus azonban joval gyakoribbd valt a laparoszkdpos megoldas ese-
tén (Nguyen, laparoszkopos: 11,4%, nyitott:2,6%, Westling, laparoszkopos:16,7%, nyitott:0%). A
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szerzOk tobbsége a laparoszkopos beavatkozasokat hosszabb idGtartamunak irja le. El6nyiikre szolgal
viszont a rovidebb korhazi tart6zkodasi 1d6, kisebb vér és fajdalomcesillapité igény.

Testsiuly csokkenté miitétek alkalmazasanak kérdése serdiilokorban

A koros elhizéds el6forduldsa a pubertdsban mintegy megharomszorozddott az elmilt 30 évben (35).
Jelenleg az Egyesiilt Allamokban é16 12-19 év kozotti populdcié 16,1%-a tilstlyos (36). Nagyon ke-
vés tanulmdny, igen alacsony betegszammal foglalkozik azzal, hogy ebben a korcsoportban milyen
mitéti beavatkozas alkalmazhat6 és ez milyen elGzetes betegszelekcidt igényel. A tilstlyos gyerme-
keknek csak koriilbeliil 50-77%-bdl lesz elhizott felndtt és az is ismert, hogy ebben az életkorban sok-
kal jobb a hatékonysdga a viselkedés és mozgas terdpidnak mint a felndtt populdcioban (37). Tekintet-
tel arra, hogy a malabszorptiv eljarasok sordn kialakul6 felszivodasi zavarok jelentSs fejlédési elma-
raddst valthatnak ki a pubertdsban 1év3 személyeknél, ezért a nagyon szigoru beteg kivédlasztasnak Ori-
asi jelentGsége van. Inge és munkatarsai ugy vélik, hogy azoknal a betegeknél akik nem érik el a csont-
koruknak megfelel6 magassag 95%-t, valamint a Tanner IV. érettségi fokozatot, a miitéti beavatkozds

z 2

nem végezhetd el (38). Ilyen esetekben vagy endokrinoldgiai vizsgélat, vagy a beavatkozas késdbbi
életkorra torténd halasztasa javasolt. Nagyon fontos annak kizarasa, hogy a beteg nem terhes-e avagy
nem tervez-e terhességet a beavatkozast kovetden két éven beliil. A gyermek és serdiil, kérosan elhi-
zott betegek esetében ugyanigy megfigyelték a komorbiditdsok el6fordulasat, ezek azonban kevésbé
sulyosak igy nem szerepelnek sebészeti beavatkozast siirgetd tényezdként. Nagyon 1ényeges ebben az
életkorban a fizikalis és szexudlis érettség mellett a pszicholdgiai érettség alapos felmérése, a kiilon-
bozd pszichidtriai megbetegedések valamint a kiilonbozs gyodgyszerekkel torténd visszaélések kizara-
sa. Apovian €s munkatarsai véleménye alapjan a testsulycsokkentd mitéti beavatkozdsok indikdcidi

ebben a korcsoportban a kovetkezdek:

- BMI>40kg/m* legalabb egy sulyos kisér6 betegség fennallasdval.
- BMI>50kg/m* kevésbé sulyos kisér6 betegség fennalldsaval.
- BMI>35kg/m? életet veszélyeztets kiséré betegség fenndlldsa esetén, egyedi elbirdlds alapjan (39).

Természetesen a kiskoru beteg mitéti elbiralasa el6tt, az 6t képviseld hozzatartozo jelenlétében, a be-
avatkozas részleteit és kovetkezményeit taglalo oktatasra van sziikség. Ez az oktatds gyermekgyogy-
asz, gyermek pszicholdgus, sebész és dietetikus részvételét is igényli.

Néhany kozlemény a “Gastric Bypass” miitét biztonsdgos volta és hosszu tava hatékonysiga
mellett t6r palcat pubertdsban (40, 41). Egy kozlemény szamol be a laparoszképos gyomorszikitd
gytlri alkalmazasarol pubertasban, kedvezd eredményeket felmutatva (42).

A testsulycsokkentést célzo mitétek alkalmazdsanak elbirdldsa tehdt nagyon alapos kivizsgé-
last és koriiltekintést igényel ebben a korcsoportban, mindenképp egy multidiszciplindris orvos cso-
port altal 1étrehozva. Tekintettel arra, hogy a “Gastric Bypass” mitét malabszorptiv komponense eny-
hefoku felszivodasi zavart hoz 1étre, ezért alkalmazdsa csak teljes fizikélis érettség mellett is kizaro-
lag szuper obez fiatalok esetében javasolhatd. A laparoszkopos gyomorszikitd gytrid alkalmazésa te-
kintettel arra, hogy tisztdn restriktiv és nem bontja meg a gasztrointesztindlis traktus anatémidjat, in-
kabb ajanlhaté ebben az életkorban. A Biliopankreatikus diverzié (és Doudenal Switch) dominédléan

malabszorptiv eljaras 1évén egyaltalan nem tekinthetd elfogadhat6 eljarasnak ebben a korcsoportban.

Kovetkeztetések

A koros elhizds sebészeti kezelése az elmult évtizedekben jelentSs fejlddésen ment keresztiil. A korai
malabszorptiv eljardsok kidbrandito tapasztalatai dlland6 véltoztatast igényeltek és igy fenntartottdk a
fejlédés kényszerét. A késdbbiekben a restriktiv eljarasok térhoditasit tapasztalhattuk, és jelenleg is
ezek a joval fiziologidsabb eljardsok uraljak a baridtriai sebészetet, bar a betegek bizonyos szdzaléka-
ndl csak malabszorptiv beavatkozasok segitségével lehet hathat6s eredményt elérni. A minimal invaziv

technika megjelenése szinte forradalmasitotta a kéros elhizds sebészetét, €s néhdny éven beliil mindegyik
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eljaras laparoszkopos bevezetése megtortént. Joval tapintatosabb, rovid dpolést €s korai mobilizaciot
enged6 minimadlisan invaziv beavatkozdsok legnagyobb nyertesei pont a tilsulyos betegek, akik ren-
geteg korai (mélyvénds trombodzis, gennyedések), és késGi (hasfali sérvek) szovédmény veszElyétdsl
szabadulhattak meg igy. Ez azonban jelentSs kihivast jelent még a legtapasztaltabb laparoszkdpos se-
bész szamadra is, a specialis eszkoztdr sziikségessége és a betegek extrém mérete miatt is. A betegek
szamos kisérd betegsége, valamint a kiilonbozd szakteriiletek egyiittmikodésének sziikségessége to-
vabb neheziti az ezzel a teriilettel foglalkoz6 szakemberek dolgat. Mindezek ellenére nincs igaza azok-
nak, akik a problémat — az enni vagy nem enni — kérdésére bagatelizaljak. A kords elhizas sebészete
val¢jdban nem csak a testsulytobblet megsziintetésére, hanem az ezzel jard tarsbetegségek gyogyita-
séra hivatott. Nagyon sok tanulmény foglalkozik a kiilonb6z6 baridtriai beavatkozdsok utén, a testsuly
csOkkenésével parhuzamosan, a kisérébetegségek sulyossdgaban tapasztalhato valtozasokkal. A terii-

g

letet jelenleg mar ural6 laparoszképos gyomorszikitd gydrd alkalmazdsat kovetSen is jOl tapasztalha-
téak ezek a valtozasok. O’Brian és munkatarsai a kisérGbetegségek javulasat egy évvel a gy(ri behe-
lyezését kovetSen vizsgaltak. II. tipusu cukorbetegségben szenvedd betegeik kozott 64%-ban a gyogy-
szerelés teljes elhagyhatdsagat és tovabbi 26%-nal a gydgyszer dozisdnak csokkenthetGségét tapasz-
taltdk. Magas vérnyomas betegségben szenvedd betegeik esetében 59%-ban a vérnyomds csokkentSk
addsat képesek voltak megsziintetni, mig tovabbi 33%-k esetében a dozis csokkenthets volt. A mité-
tet kovetGen a leggyorsabb javulds a manifeszt gastrooesophagealis reflux betegségben szenvedd be-
tegeknél tapasztalhatd. Ez érthet6 is a beavatkozds természetébdl adodoan. A miitétet kvetSen a be-
tegek 89%-nak nem volt mar sziiksége savcsokkentS gyogyszerekre. Asztmds betegeik 33%-nal ta-

Yo

pasztaltdk a betegség jelentSs javulasat (43). Spivak és munkatarsai eredményei kicsit eltérdk, 6k 18
hoénappal a gyomorszikitd gydrd behelyezését kovetGen mérték fel a kisérS betegségekben tapasztal-
hat6 allapotvaltozast. A II. tipusu cukorbetegek esetén 66%-ban teljes gydgyuldst, vagy javuldst ta-
pasztaltak, magas vérnyomds esetén a betegek 42,5%-a gyogyszereit elhagyhatta. GERD-s betegeik
72,9%-a mig asztmads betegeik 81,8 (!) szdzalékanak teljes gydgyuldsardl szamoltak be (44). Nem sza-
bad megfeledkezniink a beavatkozas kdvetkeztében lefogyott betegek tarsadalmi, beilleszkedési prob-
lémadinak csokkenésérol és életmindségiik javulasarol sem.

Mindezek alapjan ugy véljiik, hogy a teststlycsokkentést célz6 miitéti beavatkozdsok — még a
posztoperativ haldlozast is beleértve — hatékonyabban képesek redukdlni ennek a betegcsoportnak a
mortalitdsat a konvenciondlis kezeléssel Osszehasonlitva. A hosszu tava testsulycsokkentést és a
komorbiditdsok jelentSs javulasat csak sebészeti modszerek segitségével lehet elérni a betegek kon-
vencionalis kezelés irdnyaba kifejtett rossz egyiittmiikodési hajlama miatt. Els6 vdlasztando beavatko-
zasnak a laparoszkopos gyomorszikitd gytrd alkalmazasét tartjuk. Ennek hatastalansdga valamint a
szuper obez kategoridju betegek esetén a laparoszkopos “Gastric Bypass”, valamint ennek az eljaras-
nak a hosszu kaccsal kialakitott formaja javasolt. A Biliopankratikus Diverzi6 (és Duodenal Switch)
alkalmazdsa egész élet hosszra kiterjedd kovetést és vitamin-nyomelem poétlast igényel szdmos

malabszorptiv szovédménye miatt. Ezért alkalmazasa nagyon megfontolando.

Irodalom:

1. Alvarez-Cordero R.: Treatment of clinically severe obesity, apublic health problem: Introduction.
World J. Surg. 22, 905 (1998)

2. Cameron A. J., Welborn T. A., Zimmet P. Z., et al.: Overweight and obesity in Australia: The 1999-2000
Australian Diabetes, Obesity and Lifestyle Study (AusDiab) Med. J. Aust. 178, 427-432 (2003)

3. Kuczmarski RJ.: Prevalence of overweight and weight gain in the United States. American Journal of
Clinical Nutrition 55 (supplement) 495S-502S (1992)

4. Brunicardi F. C., Andersen D.K., Billiar T. R.: Schwartz’s Principles of Surgery, The Surgical Treatment

of Morbid Obesity, 1745-1758, Mc Graw-Hill Health Public Division, New York. (2005)
5. Cuschieri A., Giles G.R., Moossa A. R.. Humprey C. S.: Essential Surgical Practise: The Surgical



604 | Gastro Update 2007

10.

11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Management of Morbid Obesity 953-957, John Wright & Sons Ltd. Bristol (1978)
Payne JH., De Wind LT.: Surgical treatment of obesity. Am. J. Surg. 118, 141 (1969)

Buchwald H., Varco RL., Moore RB., et al.: Intestinal bypass procedures Current problems in Surgery
(April) 1-51 (review) (1975)

Mason EE., Ito C.: Gastric Bypass. Annals of Surgery 170, 329 (1969)

Griffen WO., Young VL., Stevenson CC.: A prospective comparison of gastric and jejunoileal bypass
procedures for morbid obesity. Ann. Surg. 186, 500-509 (1977)

Robert JA., Walter JP.: Surgical Intervention for the severely obese. Bailliére’s Clinical Endocrinology
and Metabolism Vol. 13, No. I, pp 149-172, (1999)

Torres J., Oca C.: Gastric bypass lesser curvature with distal Roux-en-Y. Bariatric Surg. 5, 10-15 (1987)

Brolin RE., Kenler HA., Gorman JH., Cody RP.: Long-limb gastric bypass in the superobese. A
prospective randomized study. Ann. Surg. 215, 387-395 (1992)

Wittgrove AC., Clark GW., Tremblay LJ.: Laparoscopic gastric bypass, Roux-en-Y: preliminary report
of five cases. Obes. Surg. 4, 353-357 (1994)

Wittgrove AC., Clark GW.: Laparoscopic gastric bypass, Roux-en-Y-500 patients : technique and results,
with 3-60 month follow up. Obes. Surg. 10, 233-239 (2000)

Nguyen NT., Goldman C., Rosenquist J., et al.: Laparoscopic versus open gastric bypass: a randomized
study of outcomes, quality-of-life, and costs. Ann. Surg. 234, 279-291 (2001)

Scopinaro N., Gianetta E., Civalleri D.: Biliopancreatic bypass for obesity: II. Initial experiences in
man. Br. J. Surg. 66, 618-620 (1979)

Scopinaro N.: Biliopancreatic diversion: mechanism of action and long term results.Obes. Surg. 16 (6)
683-9 (2006)

Marceau P., Biron S., Bourque R-A., et al.: Biliopancreatic diversion with a new type of gastrectomy.
Obes. Surg. 3, 29-35 (1993)

Mason EE.: Vertical banded gastroplasty for obesity. Archives of Surgery 117, 701-706 (1982)

Laws HL., Piatadosi S.: Superior gastric reduction procedure for morbid obesity. A prospective,
randomized trial. Am. J. Surg. 193, 334-336 (1981)

Hess DW., Hess DS.: Laparoscopic vertical banded gastroplasty with complete transection of the staple-
line. Obes Surg. 4, 44-46 (1994)

Chua TY., Mendiola RM.: Laparoscopic vertical banded gastroplasty: the Milwaukee experience. Obes.
Surg. 5, 77-80 (1995)

Sugerman HJ., Starkey JV., Birkenhauer R.: A randomized prospective trial of gastric bypass vs.
Vertical banded gastroplasty for morbid obesity and their effects on sweets vs. Non-sweets eaters.
Annals of Surgery 205, 613-624 (1987)

Wilkinson LH., Peloso OA.: Gastric (reservoir) reduction for morbid obesity. Arch. Surg. 116, 602-605 (1981)

Molina M., Oria HE.: Gastric segmentation : a new, safe, effective, simple, readily revised, and fully
reversible surgical procedure for the correction of morbid obesity. 6th Bariatric Surgery Colloquium,
Iowa City. 2-3 June 15: (Abst) (1983)

Kuzmak LI.: Silicone gastric banding: a simple and effective operation for morbid obesity. Contemp.
Surg. 28, 13-18 (1986)

Catona A., Gossenberg M., La Manna A., Mussini G.: Laparoscopic gastric banding: preliminary series.
Obes. Surg. 3, 207-209 1993

O’Brien PE., Brown WA., Smith A., et al.: Propective study of a laparocopically placed, adjustable gastric
band in the treatment of morbid obesity. Br. J. Surg. 86, 113-118. (1999)

Angrisani L., Alkilani M., Basso N., et al.: Laparoscopic Italian experience with the Lap-Band. Obes.
Surg. 11, 307-310 (2001)



Egyéb | 605

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Cigaina V., Saggioro A., Rigo V., Pinato G., Ischai S.: Long-term effects of gastric pacing to reduce feed
intake in swine. Obes. Surg. 6, 250-253 (1999)

Shikora SA., Bessler M., Fisher BL., Trigillo C., Moncure M., Greenstein R.: Laparoscopic insertion of
the implantable gastric stimulatior (IGStm): initial surgical experience. Obes. Surg. 10, 315 (2000)

Torgerson JS., Sjostrom L.: The Swedish Obese Subjects (SOS) study-rationale and results. Int J Obes.
Relat. Metab. Disord. Suppl 1:S2-4 25 (2001)

Colquitt J., Clegg A., Lovemann E., Royle P., Sidhu MK.: Surgery for morbid obesity. Cochrane
Database of Systematic Reviews Issue 4 (2006)

Christou NV., Sampalis JS., Liberman M., Look D., Auger S., McLean AP., et al.: Surgery decreases long-
term mortality, morbidity, and health care use in morbidly obese patients. Ann. Surg. 240, 416-23, (2004)

Inge TH., Garcia V., Daniels S., et al.: A multidisciplinary approach to the adolescent bariatric surgical
patient. J. Pediatr. Surg. 39, 442-447 (2004)

Hedley AA., Ogden CL., Johnson CL., Carrol MD., Curtin LR., Flegal KM.: Prevalence of overweight
and obesity among US children, adolescents, and adults, 1999-2002. JAMA 291, 2847-2850 (2004)

Epstein LH., Valoski A., Wing RR., McCurley J.: Ten-year follow-up of behavioral, family-based treatment
for obese children. JAMA 264, 2519-2523 (1990)

Inge T., Krebs NF., Garcia VF., et al.: Bariatric surgery for severely overweight adolescents: concerns
and recommendations. Pediatrics 114, 217-223 (2004)

Apovian CM., Baker C., Ludwig DS., Hoppin AG., HSU G., Lenders C., Pratt JSA., Forse RA., O’Brian
A., Tarnoff M.: Best Practice Guidelines in Pediatric/Adolescent Weight Loss Surgery. Obes. Res. 13,
274-282 (2005)

Strauss RS., Bradley LJ., Brolin RE.: Gastric bypass surgery in adolescents with morbid obesity. J.
Pediatr. 138, 499-504 (2001)

Soper RT., Mason EE., Printen KJ., Zellweger H.: Gastric bypass for morbid obesity in children and
adolescents. J. Pediatr. Surg. 10, 51-58 (1975)

Dolan K., Fielding G.: A comparison of laparoscopic adjustable gastric banding in adolescents and
adults. Surg. Endosc. 18, 45-47 (2004)

O’Brian PE., Dixon JB., Brown W.: Obesity is a surgical disease: overview of obesity and bariatric surgery.
Anz. J. Surg. 74, 200-204 (2004)

Spivak H., Hewitt MF., Onn A., Half EE.: Weight loss and improvement of obesity-related illness in 500
U.S. patients following laparoscopic adjustable gastric banding procedure. Am. J. Surg. 189, 27-32 (2005)





