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1 Roviditések jegyzéke

Rovidités Angol elnevezés Magyar elnevezés

ADA American Diabetes Association Amerikai Diabétesz Tarsasag

ASA American Society of Anesthesiologists Amerikai Anesztezioldgiai Tarsasag

BAROS Bariatric Analysis and Reporting Outcome System  Bariatriai életminGség index

BMI Body Mass Index Testtomeg-index

EWL Excess Weight Loss Testsuly-felesleg csokkenés

GIP Glucosedependent insulinotropic polypeptide Gliikéz-dependens inzulinotrép
polipeptid

GLP-1 Glucagon-like peptide 1 Glikagon-szer( peptid 1

HbAlc Glicated haemoglobin Glikozilalt haemoglobin

IDF International Diabetes Federation Nemzetkozi Diabétesz Szovetség

MDT Hungarian Diabetes Association Magyar Diabetes Tarsasag

NICE National Institute for Health and Care Excellence = Egészségiigyi MinGségbiztositasi
Intézet az Egyesiilt Kiralysagban

NHS National Health Service Nemzeti Egészségigyi Szolgalat az
Egyesiilt Kirdlysagban

OSAS Obstructive Sleep Apnoe Syndrome alvasi apnoe szindréma

SOS Swedish Obesity Subjects Study Svéd Tanulmany az Obezitasroél

T2DM Type 2 diabetes mellitus 2-es tipusu cukorbetegség

RYGB Roux-en-Y Gastric bypass Gyomor-bypass

VBG Vertical banded gastroplasty Vertikalis gy(irlis gyomorplasztika

WHO World Health Organisation Egészségligyi Vilagszervezet

WLS Weight loss surgery Testsulycsokkenté mitét
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2 Bevezetés és irodalmi hattér

A 18-19. szazad nélkil6zései és haborui éhinséget hoztak milliok szamara. A 20. szdzad iparosodasa,
mezGgazdasagi fejlédése az emberek jelentds szdmanak meghozta a rendszeres és mindségi
taplalékhoz valé hozzaférés lehetdségét. Habdar az alultdplaltsdg a vilag egyes részein még mindig
jelen van, napjainkban az emberek jelent6s része napi szinten tulzott mennyiségl taplalékot,
végeredményképp tobb kaldridt vesz magahoz a sziikségeshez képest. A tulzott kaldriabevitelt
kovetd elhizds a 21. szazad civilizacids betegsége. (1) A kdros kovérség prevalencidja az iparilag
fejlett orszagokban, kiléndsképpen az Amerikai Egyesiilt Allamokban méara elérte a 35,5%-0s
értéket. (2) Az elGrejelzések szerint a feln6ttkori obezitas prevalencidja az elkévetkezd 15 évben
tovabb nd, kilonb6z6 tanulmanyok 42% (3) és 51% (4) kozé josoljak az értékét. Magyarorszag
eurdpai tekintetben a képzeletbeli dobogd egyik varomdnyosa, a feln6tt lakossdg mintegy 25%-at

érint6 kovérséggel az egyik leginkabb elhizott tdrsadalom.

Az elhizds kezdetben a zsirszovet felhalmozasaval jar, s az egyén szdmdra napi szintl
életmindségbeli problémat okoz. Ezen tul azonban a kdéros kovérség id6vel szamtalan tarsult
betegséget valt ki, a gyakorlatban szinte valamennyi szervrendszer érintett: gyakori a cardio-
vascularis megbetegedés, a 2-es tipusu cukorbetegség (T2DM), alvasi apnoe szindréma (OSAS), a
magas koleszterinszint kialakuldsa és a kovetkezményes atherosclerosis, a mozgasszervi
betegségek, depresszid és szocidlis izolacid el6fordulasa. Nem utolsé sorban a hormonalis és
metabolikus okok miatt a fertilitads csokken, s n6 a malignus betegség kialakuldsara valé hajlam is.
Mara egyértelmivé valt, hogy a kdros kévérség a varhato élettartamot szignifikdnsan csokkenti, egy
25 éves koros kovérségben szenvedd férfi akar 12 évvel rovidebb ideig élhet a normal sulyu tarsaval

osszehasonlitva.(5)

Az Egészségligyi Vilagszervezet (WHO) ijeszté képet rajzol a kéros kovérségben szenveddk
aranyarél, a kovetkezményesen kialakuld 2-es tipusu cukorbetegség (T2DM) prevalencijjat illetéen
pedig egyenesen pandémiardl beszél. (6) Elérejelzésiik szerint — amennyiben a T2DM a jelenlegi
mértékben terjed — 10 éven belll az egészségligyi ellatérendszerek pénziigyileg fenntarthatatlanok

lesznek a T2DM és szovédményei kezelésének csillagdszati 6sszegei miatt.

A kovérség elsé vonalbeli kezelése a kaldriabevitel restrikcidja (diéta), illetve a fokozott
energiafelhaszndlds (rendszeres testmozgds, torna), azonban az esetek 95%-ban az életmaddbeli

valtoztatds csak id6leges eredményt ad. Habar a molekularis biolégiai alapkutatasok igéretesek és a
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gyobgyszeripari cégek jelentls 6sszeget dldoznak a gyogyszeres terapia kifejlesztésére, egyeldre csak
a sebészet kdros kovérségre specializdlédott dga, az un. ,baridtriai” sebészet az egyedili hatdsos

beavatkozas a testsuly tartds csokkentésére, illetve a T2DM remisszidjanak elérésére. (7-9)

A tovabbiakban elGszor a koros kovérség definicidjat tekintem at, majd a kéros kovérség altal
kivaltott tarsult betegségeket veszem szdmba. Kilon figyelmet szentelek a 2-es tipusu
cukorbetegségnek, ami a jelen tanulmany kdzéppontjaban is all. Ezt kbvet6en a jelenleg végzett

muitéti beavatkozasokat ismertetem.

2.1 AKkoros kovérség definicioja

A testtomeg-index (body mass index, BMI) egyszerlien és megbizhatéan kifejezi a szervezet
elhizottsagat, s lehetGséget ad a kdvérség kategorizalasara és a sebészi kezelés megtervezésére, a

mtét sikerének lemérésére és az utankovetésre.
Szamitasa:
BMI = testsuly / testmagassag méterben kifejezett értékének négyzete

Kategorizalasa:

Tablazat 1: A Body mass index WHO klasszifikacidja

Elnevezés BMI (kg/m?)
Sovany testalkat <18,5
Normal 18,5-24,9
Tulsuly 25,0-29,9
Kéros kévérség, 1. foku elhizas 30,0-34,9
Koros kovérség, 2. foku elhizas 35,0-39,9
Kdros kévérség, 3. foku elhizas >40,0
Szuperobezitas >50,0
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A BMI kiszdmitasan tul fontos meghatdrozni az egyén haskoérfogatat is, ami kisebb mérték( elhizas
esetében pontosabb mérdéfokként szerepel. Férfiaknal 94 cm, néknél pedig 80 cm a normal érték
felsé hatara, tovabbi 8 cm-nyi haskorfogat novekedés esetén (férfi:>102 cm, nG:>88 cm) pedig
egyértelmlien az egészséget karosito szintet jelez az értéke.(10) Erdemes megemliteni, hogy a dél-
azsiai populacid a kovérség szempontjabdl veszélyeztetettebb csoportnak szamit, mivel a
zsirlerakodas az 6 esetiikben inkdbb centralisan jon létre, igy hamarabb alakul ki naluk T2DM vagy

sziv-érrendszeri megbetegedés. (11)

2.2 AKkoros kovérség tarsult betegségei

A kéros kovérség szamtalan tarsult betegséggel jarhat, ezt 6sszegzi a kovetkez§ tablazat.

Tablazat 2: A koros kovérség tarsult betegségei

Szervrendszer Betegség / tiinetek

Respiratorikus obstruktiv alvasi apnoe szindroma (lasd 2.2.1 fejezet), gyakoribb az asthma

bronchiale, respiratorikus infekcidk, Pickwick szindroma

Cardio-vascularis coronaria betegség, esszencidlis hipertenzid, bal kamra hipertrophia, cor
pulmonale, cardiomyopathia, acceleralt atherosclerosis, pulmonaris hipertenzid

Gastro-intestinalis epekdvesség, nem alkoholos hepato-szteatdzis, zsirmaj, reflux oesophagitis
Mozgasszervi osteoarthritis, coxa vera, krénikus lumbago, Legg-Calve-Perthes koér
Idegrendszeri stroke, idiopathids intracranidlis hipertenzio, paraesthesia

Urologiai stress incontinencia, visszatéré hagyuti infekcio

Reproduktiv néknél: anovulacid, korai pubertas, infertilitas, hiperandrogenizmus, policisztas

ovarium; férfiaknal: hipogonadotrop hipogonadizmus

Metabolikus Diszlipaemia, 2-es tipusu cukorbetegség, metabolikus x- szindréma

Bor Intertrigo (bakterialis és/ vagy gombas), hirsutizmus, cellulitis, carbunculus
Végtagok vénas varicositas, lymphoedema, mélyvénas thrombozis hajlam

Egyéb csokkent mobilitds, tarsadalmi izolacié, malignitasra valé hajlam emelkedett,

kilénésen endometrium, prosztata, vastagbél, eml6, epehdlyag és tudd
vonatkozdsaban

A kovetkez6kben a leggyakoribb és legfontosabb szindromak, illetve tarsult betegségek keriilnek
részletezésre.
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2.2.1 Obstruktiv alvasi apnoe szindréoma
A koros kovérségben szenvedd betegek 35-77%-a szenved obstruktiv alvdsi apnoe (obstructive

sleep apnoe — OSAS) szindrémaban, ami megnovekedett nyakkorfogattal, nazalis obstrukcidval,
éjszakai horkolassal, megszakitott éjszakai alvassal és napkdzbeni dlmossaggal jar egyiitt. (12) Az
OSAS f6 jellemzdje az éjszakai intermittalé deszaturacid és kovetkezményes szbveti hipoxia, igy
gyakran okoz pulmonaris hipertenziét, stroke-ot, kardialis ischaemiat, arrithmiat és alkalmanként
hirtelen szivhaldlt is okozhat. A szindroma preoperativ szlirésére az Epworth skalat hasznaljuk,
diagndzisa pedig polysomnographiaval torténik. Amennyiben a szindréma diagnosztizalasra kerdl,
javasolt a folyamatos pozitiv léguti nyomast |étrehozé CPAP késziilék alkalmazasa. WLS-re késziil
betegnél pedig ennek legaldbb 3 hdnapos hasznalata javasolt ahhoz, hogy a szoveti hipoxia
korrigdlasaval a légutak nyalkahdartydjanak oedemadja csokkenjen, igy a pulmondlis shunting

csokkenjen.

2.2.2 Hipertoénia és cardio-vascularis betegségek
A koéros kovérségben szenveddk kozott nagy aranyban fordul elé hipertdnia, mely jelent8s, de

maddosithaté cerebro-vascularis rizikéfaktor. Populdcids szinten a magas vérnyomas betegség 6,5%-
os incidencidju, de Poirier megfigyelése szerint a haskorfogat a leginkabb befolyasolé tényezé a
magas vérnyomas kialakulasat illetéen. (13) A koéros kovérség a cardio-vascularis eredet(
mortalitast a férfiak korében mintegy 1,8x-osara emeli, (14) mig a bariatriai beavatkozas akar 2,6

évvel novelheti egy 40-es testtomeg-index(i beteg egyébként csdkkent varhaté élettartamat.(15)

2.2.3 Nem-alkoholos eredetii zsirmaj
Kovérség talajan kialakult metabolikus szindroma okozta madjelvaltozas, mely rendkivil sokrétd

formdban jelenhet meg; a benignus zsirmajtél a nem-alkoholos steatohepatitis-ig (NASH) széles
klinikai spektrumon jelentkezhet az el6fordulds. A NASH a betegek mintegy 25-30%-4ban cirrhosissa

fejlédhet az évek folyaman.

2.2.4 Mélyvénas thrombozis
A koros kovérség a mélyvénas thrombosis ismert rizikdfaktora. Ennek hatterében a megnovekedett

zsirszovet 4dltal gatolt vénas visszadramlas és a proinflammatérikus, prothrombotikus és
hipofibrinolitikus milié all. A testsulycsokkenés a koaguldciés faktorok és a plazminogen aktivator
inhibitor-1 szintjének csdkkenésével és kés6bb normalizalédasaval jar. A 30 kg/m? feletti testtomeg-
index a mélyvénas thrombosis kockazatat 2,4-szeresre emeli (16), ami az esetlegesen el6forduld
Leiden V mutacid és obezitas kombindcidja esetében 7,9-szeresre n6. A bariadtriai betegek korai

mobilizacidja és thromboprofilaxisa ezek miatt is kotelez6.
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2.2.5 Epeké
Az epekovesség incidencidja elérheti a 20%-ot a morbid kovérségben szenvedbk korében (17), és

egy morbid kovérségben szenvedd egyénnek mintegy 5-6x-os relativ rizikéja van az epekdvesség
kialakuldsara. Tovdbb noveli a kialakulasanak esélyét a mitét utani jelentSs testsulycsokkenés, az
epekd eldfordulasa a 30%-os prevalencia szintet is elérheti 12-18 hdénappal a WLS utdn. Ennek
hatterében az epesavak Osszetételének megvaltozasa és a megnovekedett choleszterol kivalasztas
all. Megjegyzendd, hogy a kovek jelent8s része aszimptomatikus. (18) Tanulmanyok ramutattak
arra, hogy az epekovek kialakulasaban fliggetlen rizikétényez6 a teljes testsuly 25%-andl nagyobb
fogyas, az 1,5 kg/hét-nél gyorsabb testsulycsokkenés, a nagyon alacsony kaldriatartalmu taplalkozas
és a magas serum triglicerid érték. (18, 19) A napi gyakorlat szempontjabdl fontos, hogy a gyomor-
bypass m(tét utdn a megvaltozott anatdmia miatt az epeuti kbvesség eltdvolitdsa endoszkdpos

retrograd cholangio-pancreatografia (ERCP) segitségével nem lehetséges.

2.2.6 Metabolikus szindroma
A metabolikus szindréma egy cardio-vascularis rizikdfaktorokat is magdaban foglalé komplex eltérés,

ami az inzulin rezisztencia és a visceralis zsirfelszaporodas talajan keletkezik. Jelentds
kockdzatfokozd tényez6 a cerebrovascularis megbetegedések, diabétesz, zsirmaj és szamtalan
daganat kialakuldsdban. Klinikai manifesztdciéja a magas vérnyomds, magas vércukor szint,
hipertrigliceridaemia, csékkent HDL-C szint és a centralis obezitds kombinacidja. A metabolikus
szindroma a microvascularis diszfunkcid kialakulds kumulativ riziké faktora, ami tovabb fokozza az
inzulin rezisztenciat és a hipertenziét. (20) A coronaria betegség kialakuldsat szamtalan
mechanizmuson keresztiil fokozza: noveli a kering6 vér thrombogenitasat a plasminogen aktivator-

1 és adipokin szintek névelése révén és endothel diszfunkcidt is okoz.(21)

2.2.7 2-estipusu cukorbetegség (T2DM)
A Nemzetkozi Diabétesz Szévetség (International Diabetes Federation) szerint az elmult 35 évben

tobb mint tizszeresére, 347 millionyira nétt vildgszerte a 2-es tipusu cukorbetegséggel
diagnosztizaltak szama, s ez varhatéan mintegy 550 milliéra novekszik 2030-ra.(22) Az Eurdpai Unid
500 millié lakosabol tobb mint 33 milliényi szenvedett 2-es tipusu cukorbetegségben 2010-ben, s az
6 ellatasuk mintegy 15 millidrd Euro-t emészt fel évente.(23) Ezeknek a betegeknek a 80-85%-a
tulsulyos, vagy koéros kovérségben szenved, s tanulmanyok vannak arra vonatkozdan is, hogy egy
kdros kovérségben szenvedd egyénnek mintegy 80x nagyobb esélye van T2DM kialakuldsara, mint

egy normal testsulyu egyénnek. (24)
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A pathomechanizmusban a periférids inzulin rezisztencia kialakulasa és/vagy a pancreas B sejtek

inzulin termelésének csokkenése szerepel. (25)

A fenti két mechanizmus valtozé mértékben predomindlhat, igy a betegség spektruma a primer
inzulin rezisztenciatdl kezdve a teljes inzulin deficiencidig terjedhet. A pathogenesis Osszetett;
tobbszoros életmddbeli, genetikai, kornyezeti, metabolikus és egyéb rizikéfaktorok jarulnak hozza a
kialakuldsahoz. A diabétesz barmely formadja sulyos, szisztémas betegség, melynek kezelése nagy

terhet ré az egyénre és az egészségligyi ellaté rendszerre is.

A betegség kezdetén gyakori a tlinetmentesség, a diabétesz tiinetei csak lassan alakulnak ki,
gyakran a kiilonb6z6 szovédmények megjelenése kapcsan diagnosztizaljdk a koért. Fébb tlnetei

kozott a poliuria, polidipsia, poliphagia és a lataszavarok szerepelnek.
Diagndzisa:

Az Amerikai Diabetes Tarsasag (American Diabetes Association — ADA) és a Magyar Diabetes
Tarsasag (MDT) legutdbbi dllasfoglalasai szerint a kovetkez6 feltételek egyikének megléte esetében

a diabétesz bizonyitottnak szamit:(25, 26)
e Ehomi gliikdz szint 2 7,0 mmol/L. A mérés el6tt legaldbb 8 éras éhezés sziikséges.

e Random mért glikdz szint = 11,1 mmol/L, vagy a hiperglikaemia klinikai tiinetei vagy

hiperglikaemias krizis

e 2 d6raval a 75 g szénhidratot tartalmazo oralis gliikdz tolerancia teszt utani plazma glikoz

szint 211,12 mmol/L.
e HbA1C szint = 48 mmol/mol (6,5%)

Szovédmények: a betegség akut szévédménye — hyierozmolaris non-ketotikus kéma — ritka,
azonban a krénikus szovédmények (stroke, diabeteses nephro-, retino, micro- es

macroangiopathia) miatt a varhaté élettartam mintegy 10-15 évvel roviddil.

Kezelése:
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A betegség kezelése komplex, a kezdeti szakaszban életmddbeli vdltoztatdst (diéta, helyes
tdpldlkozas, sport, testsulycsokkentés) javaslunk. Az energiabeviteli megszoritds és megndvekedett
fizikai aktivitds a kezelés sarokkovei, gyogyszeres terapia inditdsat 3 hdnapos életmaddbeli
optimalizalast kovetben javaslunk. A gyodgyszeres terapia mindvégig a kiegészitGje, nem pedig

helyettesit6je a helyes taplalkozasnak és a testmozgasnak!

Célkitlizés a hosszutavu glikémias szintet HbAlc < 7,0% (53 mmol/mol) alatt tartani (terhesség
soran a célkitizés a 6% (42 mmol/mol) elérése). Fizikai aktivitast javasolt legaldbb heti 150 perc
id6tartamban folytatni, melynek soran a szivfrekvencia a maximalisan javasolhaté szint 50-70%-at

eléri.
Antidiabetikumok: a 2-es tipusu cukorbetegség kezelésének masodik vonalbeli terapias eszkozei.

Biguanid: az egyetlen elérhet6 biguanid szarmazék a Metformin, amely csokkenti a mjj
glikoneogenezisét és noveli a periférids glikéz felhasznalast; és mivel hatdsat az endogén inzulin
jelenlétében fejti csak ki, feltételezi a funkciondld B sejtek jelenlétét. Az elsGként valasztandd szer
elhizott, T2DM-ben szenvedd betegnél, amikor a szigoru diéta mar nem vezet eredményre. A
késGbbiekben is a kezelés alapjat képezi, amikor mar kombinacids kezelésre van sziikség, tovabbi

antidiabetikumok kombinalasaval.

Szulfanilurea szarmazékok f6képp az étkezésre bekovetkezd endogén inzulin szekréciét novelik, de
fokozzak a bazisinzulin termelddését is; igy csak akkor hatnak, amikor még a B sejtek aktivitasa jelen
van. ElsGsorban olyan betegeknek ajanljuk, akik nem tulsulyosak, vagy a metformin kontraindikalt,
vagy rosszul tolerdlt. Tuladagoldsuk esetében hipoglikaemia alakulhat ki, mely mindig kdérhazi

felvételt tesz sziikségessé.

Alfa-gliikozidaz-gatlék: az intestindlis a-gliikoziddz inhibitora, csokkenti a poli- és oligoszacharidok
lebontasat , keményit6 emésztését és kés6bbi felszivodasat. A posztprandidlis vércukor szintet kis

mértékben, de szignifikansan csokkenti.
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2-es tipusi diabetes mellitus —
{Gjonnan felismert) Jauasol‘t k?szl|tmfany
Katabolikus allapot / \ Adhat6 készitmény
Eletmad-terapia o
— + Eletméd-terapia * Akettds kombindci-
inzulin ds lehetdségek kdzdil
egy adott kombindai-
\ Y / 6?&9}-' msik vdlasztd-
Fletmod-terapia  |MET Eletméd-terapia sa is kovetheti akkor,
+ Ll cl + ha a lépés szakmai-
MET :"DiTtra_ « DPP-4-G lag megalapozott (és
Indikacis . 5U az alkalmazdsi eldirds
. PIO a kombindcidt lehetd-
. AGI Ve teszi)
** A hdrmas kombindci-
Y ds lehetdségek kazdl
Eletméd-terapia + kettds kombincié* egy adott kombindd-
. L ot eqy mdsik vdlasztd-
Kezd6 monoterapia sa is kdvetheti akkor,
MET DPP-4-G SU ha a lépés szakmai-
+ + + lag megalapozott (és
. DPP-4-G . Bazis INZ . DPP-4-G az alkalmazdsi elirds
« GLP-1-RA . PIO . GLP-1-RA a kombindcidt lehetd-
] + Bazis INZ « AGI « BazisINZ T vé teszi).
- PIO - SU - PIO ##% GLP-1-RA és
+ AGI + SGLT-2 + AGI DPP-4-gdtls, illetve
- 5U - SGLT-2 SU és GLIN egyiittadd-
» GLIN sa keriilendd!
« SGLT-2
-L AGl: alfa-glukoziddz-
Eletméd-terapia + harmas kombinacié** inhibitor (akar{m.zJ; _
Bdzis INZ: bdzis inzulin;
Elsé vonalbeli barmely javasolt készitmény (MET/ DPP-4-G / SU) DPP-4-G: dipeptidil-
+ peptiddz-4-gdtld;
Kettds kombinacio tagjaként szereplé tovabbi, javasolt készitmény GLIN: glinid;
(DPP-4-G / GLP-1RA / 5U / GLIN / Bazis INZ)*** GLP-1-RA: GLP-1-receptor-
vagy adhato készitmény (PIO JAGI / SGLT-2) agonista;
+ MET: metformin;
Barmelyik tovabbi javasolt vagy adhatd készitmény SU: szulfanilurea;
'L PIO: pioglitazon;
SGLT-2: ndtrium-glukdz-
- Eletmad-terapia + inzulin <« kotranszporter-gdtls-2

Abra 1: Szakmailag megalapozott kezelési Iépések a 2-es tipusu diabétesz évekre elnytilé kérfejlédése sordn. Forrds: A
diabetes mellitus kérismézése, a cukorbetegek kezelése és gondozdsa a felnéttkorban, A Magyar Diabetes Tdrsasdg
szakmai iranyelve, 2014.

Dipeptidylpeptidase -4 inhibitorok: a duodenum K-sejtjeiben termel6d6 GIP-t blokkolé DPP-4
inhibitorok névelik az inzulin szekrécidt és csokkentik a gliikagon szekréciét. Mindezt glikdzfiiggé
modon érik el (csak a normalisnal magasabb vércukor-szint esetén), igy a hipoglikaemia
fellépésének kockazata alacsonyabb. Kombindcids kezelésben kitlin6en augmentaljdk a Metformin
hatdsat. A National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2009-es javaslata szerint az ebbe

a csoportba tartozé -gliptin szarmazékok javasoltak monoterdpia formdjaban és metforminnal
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kombinalva is, és akkor javasolt a kezelést 6 hdnapon tul folytatni, ha a HbAlc szint legalabb 0,5%-

kal csdkken. Altaldban testsulysemleges hatasuak.

GLP-1 analdgok: a GLP-1 (glucagon-like peptid 1) receptorhoz két6dnek és aktivalva azokat novelik
az inzulin szekréciot, csokkentik a gliikagon termelést és lassitjak a gyomorurilést. Kimutattak, hogy
testsulycsokkentd hatdsuk is van, igy kifejezetten elénydsek tulsulyos betegeknél. Subcutan injekcié
formajaban naponta kétszer adanddak (exenatide, liraglutide, lixisenatide), azonban az utébbi
id6ben kifejlesztésre keriilt az exenatide modified release (Bydureon®), mely mar heti egyszeri

beadast igényel, jelentdsen javitva a beteg compliance-t.

Glinide-szarmazékok az étkezésre bekdvetkez6 inzulin szekrécid korai fazisat stimuldljak. Gyors
hatasmechanizmusu gydgyszerek, melyek rovid hatastartammal birnak, igy kozvetleniil étkezést

megel6z6en javasolt 6ket bevenni.

Thiazolidinedione csokkenti a periférids inzulin rezisztenciat és egy magreceptor, a peroxisoma
proliferacidt aktivald receptor-y (PPAR) serkentésén keresztiil elsGsorban a zsir- és izomszovet
gliikézfelvételét javitia. Onmagdban vagy metformin-nal vagy szulfanilurea készitményekkel is
kombindalhatd, és ez a harmas kombinacié az inzulin kezelés alternativdja is lehet, amennyiben az a
beteg szamara nem elfogadhaté. Hat hénapon tali hasznalata akkor javasolt, ha a HbA1C szint tébb

mint 0,5%-kal csokken.

Sodium gliikdz co-transporter 2 (SGLT2) inhibitorok reverzibilisen blokkoljdk a vese proximalis
kanyarulatos csatorndiban elhelyezkedé SGLT2-t, s kovetkezményesen blokkoljdk a gliikéz
reabszorpcidéjat. Hatasuk fliggetlen az inzulinelvdlasztastol és az inzulinhatdstodl is, igy kilondsen

ajanlhato obez betegeknek.

A gyogyszeres kezelésre szuboptimalisan reagald diabétesz esetében, mikor az inzulintermelés mar
kimertlt, az 1-es tipusu diabéteszhez hasonldan sziikségessé valik a (bazis) inzulin bevezetése,
el6rehaladott esetekben pedig az intenzifikalt inzulinkezelésre is sor keriilhet. Az inzulin deficiencia
és az inzulin rezisztencia kombinacidja miatt gyakran tobb szaz egység/nap inzulin addsara és napi
hétszeri vércukor ellenérzésre kényszerilhet a beteg, jelent6s terhet réva a kezelést végz6 orvosra
és rendkivil rossz életmindséget biztositva a beteg szdmara. A 2-es tipusu cukorbetegségben
szenveddk korében az inzulinkezelés hangsulyozottan egyénre szabott médon kell hogy torténjen.
Figyelembe kell venniink a beteg életkorat, a T2DM fenndllasanak id6tartamat, a tarsult betegségek
jelenlétét, a beteg életvitelét és a glikaemias kontroll megvaldsithatdsagat. Az inzulinkezelés

kockazatat a hipoglikaemia és a testsulygyarapodas jelenti.
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Az intenzifikdlt inzulin kezelés egyik alternativdja az inzulin pumpa alkalmazdsa. Ez a subcutan
szovetek kozé injektal folyamatosan valtoztathatd mennyiségl révid hatasu inzulint, igy sokkal
flexibilisebb vércukor kontrollt biztosit(hat) mint az alkalmankénti inzulin adagoldsa. A pumpa ugy
programozhatd, hogy a vércukor ingadozas varhaté alakulasat is figyelembe vegye, igy a napszak- és
életmadbeli ingadozasokhoz a lehet6 legjobban tud alkalmazkodni és optimalis vércukor szintet
biztosit. Hatranya, hogy komoly logisztikai- és edukacios hatteret kivan meg, a betegnek jol kell
ismernie a diabéteszének a viselkedését és fel kell késziilnie bizonyos specialis élethelyzetekben

(sportolas, tulzott taplalékfelvétel, hanyassal jaré betegségek) indokolt atprogramozasra.

A pumpa népszerlisége az 1970-es évekbeli feltaldldsa ota folyamatosan emelkedik, manapsag
minden ezredik inzulint (is) igényl6 diabéteszes betegbe beliltetésre kerilt. (24) Ez az ardny nem
tlinik magasnak, azonban Nyugat-Eurépaban az arany folyamatosan nd, egy 2013-as felmérés
szerint az 1-es tipusu cukorbetegek kozil a felnSttek 6%-anal, és a gyermekek 19%-anal mar a
beépités megtortént. (27) A 2-es tipusu inzulin-dependens cukorbetegek korében még kozel sem

terjedt el ekkora mértékben, de tovabbi elterjedése varhato.

Instabil, farmakotherapids eszkozokkel nehezen kontrollalhatd diabétesz esetén johet szdéba - mint

utolsé lehetGség - a bariadtriai m(itét, ami gyakran a cukorbetegség remisszidjat valtja ki.

A Magyar Diabetes Tarsasag 2014-es szakmai irdnyelve egyaltalan nem emliti a bariatriai m(itéteket
a diabétesz komplex kezelése révén, egyedil a pancreas- vagy Langerhans-sziget transplantacid
szerepel ebben a szakmai allasfoglalasban mint invaziv m(itétes beavatkozas.(26) Az Amerikai
Diabétesz Tarsasdg ajanlasa szerint bariatriai m(tét elvégzése megfontolandd olyan felnéttekben,
akik testtémeg-indexe a 35 kg/m?-t meghaladja és 2-es tipusu cukorbetegségiik van, kiilléndsen
akkor, ha ez utdébbit és annak tarsult betegségeit nehéz kontrolldlni gydgyszerekkel vagy
életmadbeli valtoztatasokkal. Az alldspont arra a megfigyelésre vezethet§ vissza, hogy a bariatriai

mUtétek bizonyitottan, a betegek 40-95%-aban normoglikaemiat hoznak létre. (8, 9, 28, 29)
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Tablazat 3: Az ordlis antidiabetikumok hatasmechanizmusa és leggyakoribb kereskedelmi neve

Név

Kereskedelmi név

Hatasmechanizmus

Biguanid

Szulfanilurea

Acarbose

Dipeptidylpeptidase-4 inhibitor

GLP-1 analdg

Glinide-szarmazék

Thiazolidinedione

SGLT2 inhibitor

Metformin

Glucophage®

Glibenclamide

Gliclazide - Diamicron®

Glimepiride - Amaryl®

Glipizide - Minodiab®

Tolbutamide

Glucobay®

alogliptin - Vipidia®

linagliptin - Trajenta®

saxagliptin- Onglyza®

sitagliptin- Januvia®

vildagliptin- Galvus®

Exenatide - Byetta® Bydureon®

liraglutide - Victoza®

lixisenatide - Lyxumia®

Nateglinide- Starlix®

repaglinide- Prandin®

Pioglitazon - Actos®

Competact®

Canagliflozin - Invokana®

dapagliflozin- Forxiga® , Xigduo®

a periférias glikéz felhasznalast

noveli

endogén inzulin szekréciot

novelik

intestinalis a-gliikozidaz inhibitor

GIP lebomlast blokkolé DPP-4
inhibitor szekréciét fokozza,

glikagon szekréciot csokkenti

GLP-1 receptorhoz kotédve az

inzulinszekréciot noveli

inzulin szekrécidt stimulaljak

periférias inzulin rezisztenciat

csokkenti

gliikdz reabszorpcio gatlas a

vesében
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2.3 Atestsulycsokkentés sebészi modszerei

2.3.1 Torténeti attekintés
Testsulycsokkenést elGidézni szandékozd miitéteket el6szor az 1950-es években kiséreltek meg

sebészek.(30) A teljes gyomoreltavolitast (,total gastrectomiat”) kdvetéen megfigyelt drasztikus
testsulycsokkenés adta ehhez az els6 ihletet, azonban a kovérség élettani, kérélettani hatterének
ismerete nélkil végzett jejuno-ilealis bypass vagy vékonybél eltavolitas legtobbszor kontrollalatlan
fehérje- és elektrolithidnyba torkollott, gyakran haldlos kimenettel. Halverson mar 1978-ban
felhivta a figyelmet erre, amikor is 101 beteg mintegy 32 hdnapos atlagos utankovetése soran 5
beteg meghalt, tovdbbi 19 betegen a gastrointestinalis traktus rekonstrukcidja valt szikségessé
cachexia kialakuldsa miatt, a betegek tovabbi 58%-dnak nagymltétet sziikségessé tevd
komplikacidja alakult ki. (31, 32) Az 1980-as években Mason munkassaga révén a figyelem a
tdpldlék bevitel megszoritdsat célzo, un. restriktiv eljarasok felé fordult. (33) Ez volt a vertikdlis
gylirlis gyomorplasztika (vertical banded gastroplasty- VBG) kora, mely soran a kit(in6 rovid tavu
testsulycsokkenéssel jaro eljaras elterjedt az észak-amerikai kontinensen és rendkivil népszerd lett
a Benelux Allamokban is. Sajnos az id§ racafolt a kezdeti optimalis eredményeken alapuld
lelkesedésre, s mara nyilvanvaléva valt, hogy a gyomor bemenetre helyezett szilikon gydrd idGvel
akkora hegesedést valt ki, hogy a betegek elGbb a szilard ételeket nem tudjak lenyelni majd kés6bb
komplett diszfagia alakul ki. A VBG-vel kezelt betegek jelent6s részének kés6bb un. konverzids
mdtétre kellett keriilnie az évek folyaman, igy mara a VBG kiszorult az ajanlott mitétek kozil.(34) A
laparoszképia 1990-es térhdditasaval azonban Uj lehet6ség adddott az egyébként nem
jelentéktelen mitéti trauma minimalizaldsara, s Ujabb maddszerek alakultak ki. A két f§ irdnyvonal a
kaldria bevitel csokkentésére iranyuld, un. restriktiv-; illetve a tapanyag felszivodast csokkenteni
szandékozd, un. malabszorptiv beavatkozasok kifejlesztése volt. Els6ként a restriktiv beavatkozasok
kozé sorolt gyomorgylirlizés terjedt el, 1992-t6l kezdve évente névekvs szamban végezve elGbb
Eurépdban (35), majd 2001-tSl kezdve az USA-ban. Ezzel parhuzamosan a f6képp malabszorptivnak
tartott, Roux-en-Y gyomor-bypass is egyre tokéletesebben reprodukalhatéva valt, s a miitéti
kockdzat és mortalitas jelentds csokkenésével parhuzamosan a vilag vezet6 centrumaiban a ,gold-
standard” eljarassa nétte ki magdt.(36, 37) Hosszabb ideje kifejlesztett (38), azonban csak az elmult
par évben elterjedt beavatkozas a gyomor nagygorbiletének eltavolitasaval jard, un. sleeve
gastrectomia. Ezen m(itét ismét a taplalék-bevitel restrikciéjat célozza, s kedvezé mutét utani

eredményekrél szamol be a szakirodalom.(39)
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2.3.2 Javallat
A mdltétek javallata régebben szigoruan meghatarozott volt: a nyugat-eurdpai orszagokban

standardnak elfogadott a BMI>40, vagy BMI>35 és sulyos metabolikus tarsult betegség (lasd
részletesen fentebb a 2.2 pontban) megléte. Ugy tlinik azonban, hogy diabétesz prevenciéra és
kezelésre alacsonyabb testtomeg-index-szel bird betegek esetében is alkalmasak ezen m(itétek, igy

manapsag mind gyakrabban indikdlnak m(tétet a fenti BMI értékek alatt is.(11)

A m(itéti javallat elbirdlasa soran részletesen elemezziik a taplalkozasi szokasokat, feltérképezziik a
pszichés hatteret és a metabolikus tarsult betegségeket, részletesen attekintjik a beteg sebészeti

el6zményét és az altaldnos mitéti teherbirasat.

A m(téti tervezést alapos dietetikai felmerésnek kell megel6znie. Ennek soran a patoldgias étkezési
szokasokat mutaté egyének (bulimia, komfort-evés, bipolaris zavar) azonositdsa és moiitéti
eljdrasbol valé kizdrasa szikséges. A konzultacid sordn nemcsak a beteg aktudlis testsulya,
testmagassaga és testtémeg-indexe keriil rogzitésre, hanem az el6zetesen elért maximalis testsuly,
esetleges fogydkurak sordn elért fogyas is fontos. Dietetikus irdnyitdsa alatt a betegnek pozitiv

életmaddbeli valtoztatast kell elérnie a beavatkozas hosszu tavu sikere érdekében.

Szakpszicholdogus vizsgadlata a miitéti el6készitésben szintén elengedhetetlen. Alkohol-
drogfliggdség vagy instabil pszichiatriai betegség egyértelm(i és abszolut ellenjavallatot jelent; a
sokkal gyakrabban el6fordulé depresszid, emociondlis evés rendkiviil alapos értékelést és
megfontolast igényel, s pszicholégus szakvéleménye egyértelmtien javasolt. Ezzel vehetjiik elejét
annak, hogy az egyébként technikailag sikeres m(itét nem eredményezi a lentebb részletezett
atlagos testsulycsokkenést. S hogy ez mennyire jelentGs probléma, jél jelzi, hogy évtizedes
hagyomanyokkal rendelkezd centrumokban, 6sszeszokott team altal indikalt és technikailag sikeres

mdtétek utan is mintegy 10%-ot elérheti az ilyen betegek ardnya.(36)

A pre-operativ el6készités soran felmérésre keriil a co-morbid allapotok &ltal okozott szervi
elégtelenség. Javasolt endokrinoldgiai vizsgalatokkal tisztazni a mellékvese- és pajzsmirigy
m(ikodést, s - mivel a diabétesz szinte mindig jelen van — HbAlc szintet ellenérizni még egyébként
diabétesz kezelést nem kapd egyénekben is. Minden betegnél indokolt a légzésfunkcid és cardialis

echo elvégzése a cardio-pulmonaris rizikd becslése végett.

Mara elfogadotta valt a multi-diszciplinaris csapatok felallitdsa, s ennek konszenzusos dontésén
alapul a betegek mutétre vald kijelolése vagy kizdrasa. A bariatriai betegek anesztezioldgidja is

rendkivil 6sszetett, a kovérség tarsult betegségei altal elGidézett vég-szervi elégtelenség miatt ezen
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betegek legalabb ASA-3 csoportba sorolhaték, ezért a multi-diszciplindris team altal kivalasztott
betegek aneszteziolégia optimalizdldsa utdn tervezhet6 a mdltét. Banalisnak t@ing, de
elengedhetetlen technikai alapfeltétel még, hogy az ilyen beavatkozasokat végz6 intézeteknek az
egész beteglt soran biztositaniuk kell a specialis méret(, teherbirasu kérhazi berendezések, apolasi

eszkozok (agy, WC, mlitGi kocsi, laparoszkdpos eszkozok, CT) meglétét.

2.3.3  Miitéti tipusok

2.3.3.1 Gastric band
Mdra a média kapcsan a koztudatba is beszivargd eljards, mely sok esetben a mitéti

testsulycsokkentés szinonimdjavd valt. E miitéti beavatkozast kezdetben tisztdn restriktivnek
tartottdk, azonban mostanra szdmos tanulmany felveti a hormonalis befolyas lehetdséget is. A
bariatriai sebészet els6 évtizedében rendkivil népszer(i volt Eurépdban, s Magyarorszagon is
elérhetd (volt); a Péterfy Sandor utcai Kérhaz sebészeti centruma mintegy 1600 ilyen miitétet
végzett annak megsziintetéséig. Az FDA 2001-es jovahagydsa megnyitotta a terjeszkedés
lehet&séget az USA-ban is. Sajnos azonban a kezdeti lelkesedés ez esetben is aldbbhagyott, mind a
sebészek, mind pedig a betegek oldalardl. Kétségtelen, hogy a nem tul hosszu tanuldsi periddus
utdn a peri-operativ. m(téti szovédmény esélye nulla koérili, azonban a hosszabb tavu
testsulycsokkenés koézel sem olyan jelent@s, mint azt sokan feltételezik. A mesterségesen kialakitott
achalasia-szer(i dllapot miatt a betegek gyakran hanynak, s progressziv diszfagia alakul ki, emiatt
pedig jelentés mérték(i a maladaptiv diéta kialakuldasanak esélye: a betegek magas kalériatartalmu
folyadék (csokoladés tej, kdla...) fogyasztasaval probaljak ellensulyozni a nyelési nehézséget; igy
gyakran a testsuly noévekedése alakul ki a kezdeti j6 eredményeket kdvet6en. A fentieken tul
gyakori az akut komplikacié (lasd lentebb) lehet6sége is. Jelenleg a gyomorgylrli a testsuly
mérsékelt csokkentésére alkalmas, elsGsorban a jelentdés motivaciéval biré betegekben, ahol a
kovérség kovetkeztében kialakult sulyos tarsult betegségek még nincsenek jelen. M(itét el6tt fontos
tisztdzni, hogy atlagosan a testsuly felesleg mintegy 30-50%-kal csdkken, azonban az 5 éven beliili
eltdvolitas esélye nagyobb tanulmanyok szerint rendkivil széles hatarok kozott mozoghat. Tébb
csoport beszamolt 5-15% koriili kedvezé értékekrdl (40, 41); azonban mind tobb team kozol 50%

korali értéket (35, 42, 43), amit sajat tapasztalatunk is alatamaszt. (46)

A jelenleg leginkdbb elterjedt mdtéti megkozelités az un “pars flaccida” technika, mely soran a jobb

rekesz-szar mentén elindulva retro-gastrikus csatornat képez a sebész mintegy 45 fokos szogben, s
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ezen keresztiil helyezi be a gy(r(t. Rendkiviil fontos a gyomor fundushoz valé optimalis rogzitése,
mivel a gyldrd megcsuszdsa (slippage) katasztrofdlis kovetkezménnyel jarhat az esetlegesen

kialakuld gyomor necrosis miatt. (44)

d

-~

Kép 1: Gyomorgydird. Forras: www.surgeryprice.co.uk weboldal

Nemcsak a m(itét komplikalt, hanem a beteg megfelel6 utankovetése is. Az els6 feltoltés ugyan 6
héttel mitét utan lehetséges, az optimalis restrikcié eléréséhez pedig 3-5 alkalom is sziikséges
lehet. A testsuly 18-24 hoénappal a beavatkozds utan éri el dltaldban a minimumat, ezt kovetSen

nem ritkdn emelkedést mutat.
Fontos kitérni a kés6i szovédményekre:

1. A gyomor koril a gy(ir idegentestként viselkedik, s id6vel a gyomorfal lokdlis necrosisaval jaré
penetrdcidt/transmurdlis migrdciot/erdziot/perfordciot okozhat. Tunetei kozott a mdtét utani 2-3
évben kialakuld epigastridlis fajdalom, a restrikci6 megszlinése, a port korili
“megmagyarazhatatlan” gyulladasos reakcié lehetnek. Osszességében nem tul gyakran fordul eld,
nagyobb tanulmdanyok szerint el6forduldsa 3-5% korli, habar egészen a 28%-ot elér6 ardnyrdl is
beszamoltak. (9, 17, 19) Ez a sulyosnak latszé komplikacié endoszképpal megoldhatd, az esetek

tobbségében nincs sziikség mltétre sem, a gy(ir(i az endoszkdppal kiemelhetd.

2. Sokkal gyakoribb a gy(ri megcsuszasa (band slip), mely soran a gyiri elvesziti a gerincoszloppal

bezdrt 45 fokos szboget, horizontdlis irdnyba mozdul el. Akut hasi fajdalom, hdnyas, akut
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metabolikus alkaldzis altalaban gyorsan kialakul. A nativ hasi rtg-felvételen megvaltozott helyzet(
gyomorgy(rd lathatd, és a fenti panaszok esetében minden esetben haladéktalan gy(rd leeresztést
(folyadék eltavolitast) szikséges végezni. Az igy detenziondlt gyomorfal életképessége
megmaradhat, s a gylrl késSbbi repoziciondlasa vagy eltdvolitdsa mar szakember segitségével
tervezhetd. Akut tiinetek esetében semmiképpen nem javasolt a fels6 tapcsatornai endoszkdpra

varni, ugyanis a gyomor-pouch necrosisa rendkivil hamar kialakulhat.

3. A gy(rl feltoltése utan id6rél-id6re kialakulhat a sztoma obstrukcidja, mely soran a taplalék nem
tud a gy(irin keresztilhaladni. llyen esetben a gy(r(bél folyadék eltavolitds javasolhatd; régebben
gasztrografinos fluoroscopiat kovetéen, napjainkban inkabb az empirikus GUton valé eltdvolitas

javasolt.

4. pouch megnagyobbodds és disztdlis nyel6csé tdgulat fordul el leggyakrabban, ami a tulsdgosan
feltoltott és kovetkezményesen jelent8s rezisztencidt okozd gylrl jele. Mindez gyakran tarsul a

testsuly névekedéséhez, s igy ez a hosszu tavu szuboptimalis eredmény leggyakoribb oka.

A jelent8sebb eurdpai centrumok mara tulléptek a gyomorgy(ir(in, mivel a jelenleg elérhetd,
lentebb részletezett (,stapled”) bariatriai beavatkozdsok sokkal tartdsabb és megbizhatébb

eredményt adnak.

2.3.3.2 Sleeve gastrectomia
Az elmult 6-7 évben népszer(ivé valt restriktiv beavatkozas, mely sok helyen a gyomorgyiri

helyébe Iépett. Az eredetileg akar 1500 ml-t is befogadni képes gyomor mintegy 85%-os redukcidja
torténik a kisgorblilet megtartasaval.(20) A kialakulé mintegy 150 ml-es gyomortérfogat kevesebb
taplalékot fogad be, igy hamarabb kialakul a teltségérzet, ami a tapldlkozas befejezését
eredményezi neurdlis csatorndkon keresztil. A mi(tét indikacidés terilete - az 4ltaldnos
megfontolasokon tul - mar magaba foglalja azon egyéneket is, ahol a gyomor-bypass nem

kivitelezhet6 az el6zetes alhasi m(itét(ek) és a kovetkezményes 6sszenovések miatt.

A laparoszképos muitét sordn egy 38 French méret(i (12,6 mm) bugie-t vezet a sebész a
kisgorbileten keresztil a duodenum els6 szakaszaba. Ezt kovetéen a nagygoérbilet mentén
eltavolitja a taplald ereket a gastro-epiploikus arkad medialis oldalan haladva. A gyomor- nyel6cs6
mdtétekben jartas sebésznek ez elsé pillantasra rendkivil meglepéen hat, hiszen ezen arkadon
nyugszik a nyel6csGpodtlasra kialakitandd gyomorcsG vérellatasa; de itt a kisgorbilleti erek
érintetlenlil maradnak és igy a rezekalt gyomor vérelldtasa kitliné marad. Ezt kovetGen a bugie

mentén longitudinalisan varrogéppel eltavolitjuk a gyomor jelentds részét.
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Kép 2: Sleeve gastrectomia. Forras: www.drsharma.ca weboldal

A miitéti testsulycsdkkenés jelent6s, a testsulyfelesleg mintegy 50%-a elt(inhet a mi(itétet kdvet6
18-24 hdénapban. Ezzel parhuzamosan a tarsult betegségek is javulast mutatnak, az ilyen mérték(

testsulyvesztés altaldban a cukorbetegség fokozatos megsziinésével jar.

A m(tét gyakorlott kézben biztonsagos, az altalanos perioperativ rizikd-tényez6kon tul azonban egy
jelent6s kockazattal szamolni kell. Mintegy 2% a mdtét utani varratelégtelenség esélye, s ez
altaldban a His-szog korul alakul ki. A kialakult kis volumend, de kovetkezményesen nagy
intragasztrikus nyomassal biré rendszer rendkivil megneheziti ennek ellatdsat. A varrat-
elégtelenség altaldban |3z, tachycardia, akut veseelégtelenség képében jelentkezik a 2-3. miitéti
napon, de akdr 6 héttel a beavatkozas utan is felléphet a gyomorfal keringési rendellenessége
esetében. Ekkor azonnal intézeti-, legtobbszor intenziv osztilyos felvétel sziikséges, és
mindenképpen ilyen beavatkozdsok elldtasara kiképzett szakember bevondsa sziikséges, mivel 20-
40%-os is lehet a mortalitds.(21) A jelenleg alkalmazott médszerek kozétt a perkutan drenazs,
endoszkdpos stent behelyezés, fibrin ragasztd alkalmazdsa szerepel, természetesen a szdjon
keresztiili étel- és folyadékfogyasztas felfliggesztése, parenterdlis taplalds, proton-pumpa gatld
adasa mellett.(21) Még ezen feltételek esetében is tobb hetet- hénapot vehet igénybe az éllapot

rendezédése.
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2.3.3.3 Roux-en-Y gastric bypass
A bariatriai mdtétek etalonjanak szamit, jelenleg a bariatriai mitétek 75-80%-at ez a m(itét teszi ki;

és nyugodtan allithatjuk, hogy a mitét kiallta az id6 probajat, hiszen 1990-t4l kezdve tobb szazezres
szamban végeztek vilagszerte, kitlind eredménnyel. Sikerét annak koszonheti, hogy - a
testsulyfelesleg mintegy 70%-os csokkentésével jard - jelentds és tartdés mértékl testsulycsokkenést
eredményez és a betegek jelent6s részénél a T2DM azonnali megsziinését valtja ki. A beavatkozas
azonban haladd laparoszképidban vald jartassagot, Osszeszokott m(it6i team-et, jél szervezett
dietetikai hatteret és tapasztalt aneszteziolégus bevondsat igényli. Fontos hangsulyozni, hogy ritkan

tulzott fogyas is kialakulhat, s ez esetben az eredeti helyzet csak korlatozottan allithaté vissza.

Indikdcio: azon kérosan elhizott egyéneknek ajanlhatd, akik el6rehaladott T2DM-ben és/vagy alvasi
apnoe szindromaban is szenvednek, és jelentGsebb hasi m(tétjiik nem volt. A m(tét technikailag
kivitelezhet6 elGzetes hasi mitét, nagyobb hasfali sérv esetében is; azonban ez a m(itét 1,5-2 dras
idejét jelent6sen megnyujthatja és a peri-operativ szovédmények lehetdséget is noveli. A mutét
alkalmas egyéb, nem kielégit6 eredményt, vagy nem megfeleld életmin&séget biztositd bariatriai

mdtétek konverzidjara is.(8)

M(itét: Haladd laparoszkdpos technikdval végzett beavatkozds, mely részletes mitéti leirasa a 4.1
fejezetben kerlil bemutatdsra. Roviden részletezve elsé 1épéseként egy 20-50 ml-es gyomor-részlet
kerdl kirekesztésre a gyomorszaj koril. Ezt kdvetéen Roux-en-Y anasztomozis készil, (kézi-, vagy
gépi anasztomozis) a vékonybél azon részével, mely mintegy 100-130 cm-re van a duodeno-
jejunalis szalagtdl. Ezzel a gyomor, a duodenum és a jejunum els6é harmada athidaldsra kerdl, és igy
nem csak kevesebb tadpanyag szivédik fel, hanem az embrionalisan az él6bélhez tartozd
hormonalisan aktiv bélszakasz kikerll a taplalék utjabol. Ez utdbbi vezet(het) a dramai szinti

metabolikus valtozasokhoz; a diabétesz szinte azonnali megsz(intéhez, vagy jelentds javulasahoz.
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Kép 3: Roux-en-Y gastric bypass. Forras: www.surgicalhealingarts.com weboldal

Eredmény: a testsulyfelesleg varhatéan 60-75%-kal csokken mlitét utan; s ezzel parhuzamosan a
kovérség tarsult betegségei is javulast mutatnak. Osszefoglalé tanulményok szerint mintegy 80% a
T2DM remisszidjanak - legaldbb kozéptava — esélye (részletesen lasd 2.4 fejezet); a magas
vérnyomas 70%-ban javuldst mutat és az alvasi-apnoe szindréma is javul, illetve megsz(inik mintegy

75%-ban; ezek néha a paciensek szamara fontosabbak miatt a testsuly szamszer( valtozasa

Komplikdcié: a m(itét 30 napos peri-operativ mortalitdsa atlagosan 0,5% (0,2-3%); a leggyakoribb
peri-operativ komplikacié a m(itéti utovérzés, intra-abdominalis sérv kialakuldsa és a gyomor-bél
anasztomozis elégtelenség (<2%) lehet. (22) Preciz szovetkezeléssel, tapasztalattal, nagyfoku
tirelemmel és preventiv m(téti technikaval jelent6sen csokkenteni lehet ezek elG6forduldsat.
Ismerté valt, hogy jelentGs rizikéfaktor az 50 feletti BMI, a dohanyzas, a 45 év feletti életkor és a
férfiak jellegzetes centrdlis adipositdsa. (45) Fontos hangsulyozni, hogy az anasztomozis
elégtelenség leggyakrabban mi(itét utan 24 oraval kezdddik, s a hasi vizsgalat soran altalaban
rendkivil minimalis eltérést tapasztalunk, hiszen nem ritkdn 10-15 cm adiposus szévet van a tapintd
kéz és a peritoneum kozott. Tachycardia, |égzési disztress, 1az esetében kizardlag a haladéktalan
kontrasztos CT vizsgalattdl varhatunk eredményt. Az anasztomozis elégtelenség az esetek tilnyomd

tobbségében a gasztro-jejunosztomia szintjén van, igy a szdjon keresztili kontraszt addsa a CT
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vizsgalat el6tt kozel 100%-os vizsgalati szenzitivitdst eredményez, s a kirekesztett gyomor
perforaciéjat vagy a jejuno-jejunosztomia anasztomozis elégtelenséget is biztonsaggal jelzi. A korai
reoperacio soran gyakran nem lehet megtalalni a perforaciot a gyulladt kérnyezetben, ekkor drain
behelyezése és a szajon keresztiili folyadékfogyasztas teljes megvondsa, proton-pumpa gatld
alkalmazdsa a kezelési taktika. Ritka, dm potencialisan letdlis korai komplikacié az akut gyomor
dilatdcio, ami a kirekesztett gyomor extrém tagulata, ischaemidja és kés6bb perforacidja.
Haladéktalan gyomor dekompresszid és a kivaltd okként szerepld bilio-pancreatikus bélszakasz
szlikiiletének felszabaditdsa sziikséges; ehhez azonban az elGzetes miitét részletes ismerete és

jelentds felkésziiltség szlikséges.

Hosszabb tdvon anasztomdzis fekély, stenosis, és Roux-kacs tdgulat alakulhat ki, azonban ezeknek
mostanra megvannak a specidlis gydgyszeres, endoszképos és m(itéti kezelési médjai. Erdemes
megjegyezni, hogy a dohanyzas egyértelmlen noveli a gasztro-jejunosztomia korli fekély, illetve
stenosis el6forduldsat; dohanyzé betegeknek élethosszig tartdé proton-pumpa gatlé javasolandé
ezen komplikacid megel6zésére. Fontos tudnivald, hogy epedlti kbvesség esetén a szokasos ERCP
vizsgdlat a megvaltozott anatdmia miatt nem végezhetd el. A megvaltozott nyomelem felszivodas
miatt napi szinten sziikséges a kalcium és a vas pdtlasa tabletta formatumban, illetve 3 havonta B12
vitamin injekcid szlikséges. A mesterségesen kialakulé malabszorpcié és a potencialis hosszu tavu

komplikacidk miatt a betegek élethosszig vald kdvetese ajanlott.

2.3.3.4 Tovabbi baridtriai miitétek

A fentieken tul ismertek még tovabbi mdtéti beavatkozasok, melyek a testsulycsokkentés hatdsos
eszkozei és jelentés metabolikus hatasuk is van. A bilio-pankreatikus diverzié, duodenalis switch,
mini-gastric bypass m(tétek azonban - a testsuly jelentés csokkenésén tul — szamtalan nem kivant
mellékhatast és hidnyallapotot hoznak létre, s ezen még nagyobb bariatriai intézeteben sem

végzettek napi szinten, igy részletes ismertetésiiktél eltekintiink.
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2.4 A bariatriai mitétek T2DM-re kifejtett hatasa

A bariatriai m(téteket el6sz0r a testsuly csokkentésének szandékaval végeztek a sebészek. A mitét
utani diabétesz javuldst a fogyas direkt kbvetkezményének tartottdk.(46) A mind nagyobb szamu
diabéteszes beteggel szerzett tapasztalat azonban rdvilagitott arra a tényre, hogy a diabétesz
néhany nappal a mdtét utan javul(hat), amikor még a testsulycsokkenés nem jelentGs mérték.
Ezen klinikai megfigyelés talajan indultak el azok a kutatasok, melyek mara a metabolikus sebészet
kialakuldsat hoztdk létre. Az irodalomban ismert jonéhany, gyakran hivatkozott tanulmany, melyek

nagy gyakorisdggal szerepelnek referenciaként ilyen iranyd tudomdanyos kdzleményekben.

A legklasszikusabb tanulmany e témaban a mintegy 10 éve Sjostrom altal publikalt Swedish Obesity
Subjects Study (SOS). Ez egy multi-centrikus prospektiv kontrollalt vizsgalat, mely soran bariatriai
m(itéten datesett betegeket és velik azonos co-morbid tulajdonsagokat mutatd kontroll
személyeket vizsgaltak; dsszesen 4047 beteget.(47) Az utdnkovetés minimalis ideje 2 év volt, de
1703 beteg elérte a 10 éves utdankovetést is. Két év utdn a kontroll csoport testsulya 0,1%-kal
emelkedett, mig a bariatriai m(tét utani testsuly 23,4%-kal csokkent (p<0,001). A trend
hasonldképpen folytatddott, mert 10 év utdn a kontroll csoport testsulya 1,6%-kal volt magasabb,
mig a m(itétes csoporté 16,1%-kal alacsonyabb (p<0,001). A diabétesz incidencidja 2 év elteltével
8% volt a kontrol csoportban és 1% a m(tét utdni csoportban, 10 év mulva pedig 24% volt a
diabétesz el6forduldsa a kontroll csoportban, s 7% a mlitétesben (p<0,001 mindkét
Osszehasonlitasban). Még fontosabb, hogy a 2-es tipusu diabétesz gyogyszeres terdpia mellett 21%-
ban remisszidba kerilt 2 éves utankovetésnél, ez azonban 13%-ra csokkent 10 évnél (Iasd Kép 4). A
mUitétes csoport diabétesz remisszids rataja sokkal kedvezébben alakult, 2 év utankovetésnél 72%-
os, 10 éves utankovetésnél pedig 36%-0s remisszids értéket tapasztaltak. A bevont és tartdsan
megfigyelt betegek szdma jelentds, hiszen 2 éves utankovetés soran kozel 2900, mig a 10 évesnél
1056 beteg adatai voltak elemezhetSek, ami jelent6s statisztikai erét ad a tanulmanynak. Erdemes
azonban figyelmet szentelni az elvégzett mitéteknek: ezek tulnyomd tdbbsége ugyanis
gyomorgylrl (10 éves utankovetés: 156 miitét) és vertikdlis gylrls gyomorplasztika (10 éves
utankovetés: 451 miitét) volt. Fel kell hivni a figyelmet azonban arra, hogy a VBG mara kikopott a
napi gyakorlatbdl, s a gyomorgylirl népszer(isége is jokorat hanyatlott. Ha viszont az anyagbdl csak
a manapsag nagy népszerlségnek orvendd gyomor-bypass-t vessziik szamba, akkor [athatjuk, hogy

mind6ssze 34 beteg kerilt 2 és 10 évvel a mltét utan utdnkovetésre, igy az esetszdm mar
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jelentésen redukdlddik- természetesen a tanulmdny erre vonatkozd  statisztikai erejével

egyetemben.(47)
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Kép 4: diabétesz remisszié az SOS tanulmany alapjan, Sjostrom et al. 2004 (47)

A szerz6k az els6 kozlés utdn folyamatosan kovették betegeiket, s nemrégiben publikaltdk a
frissitett adataikat. (48) Ebben mar a 15 éves utankovetést is meghaladtak, de a fenti kedvezé korai
eredmények tovabbi hanyatlasat talaltdk: a gydgyszerrel kezelt diabéteszes csoport remisszidja

6,5%-ra csokkent, mig a m(tétes csoportban ez 30,4% volt (OR:6,3; 95% Cl: 2,1-18,9; P< 0,001).

Gyakran hivatkozott értekezés Mingrone-nak a 2012-ben megjelent tanulmanya, amely szintén a
fenti problémat vizsgalja, randomizalt kontrollalt tanulmany formdjaban. Ennek sordan 60 beteg
keriilt 1:1:1-es ardnyban randomizalva a gyomor-bypass, bilio-pancreatikus diverzié és a kontrol
csoportokba. A végpont a 2 évvel kés6bbi diabétesz remisszié volt. A kontroll csoportbdl egy
betegnél sem sz(int meg a diabétesz. A gyomor-bypass csoport 19 utankovetett betege kozil 15-nél
(kozel 75%) észleltek komplett diabétesz remissziot; a bilio-pancreatikus diverziéval operalt
betegeknel pedig 95%-ban. (8) Természetesen a tanulmanyba bevont betegek alacsony szama miatt

a tanulmany limitalt értékd.

A kovetkezd gyakran hivatkozott randomizalt kontrollalt tanulmany a STAMPEDE-trial (Surgical
Treatment and Medications Potentially Eradicate Diabetes Efficiently). Ez 150 betegben vizsgalta a

diabétesz javuldsat gyomor-bypass, sleeve gastrectomia és kontroll csoportokban. Az elsGdleges
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végpont a diabétesz remisszidja volt, 12 hdénappal a miitét (vagy konzervativ terapia) utan. A
gyomor-bypass csoportban 50 beteg volt, ezek koziil 21 beteg (42%) diabétesze kerilt teljes
remisszidba, pharmacotherapia alkalmazasa nélkiil.(9) A sleeve csoport 49 betege kozll 13 beteg
(27%) valt normoglikaemiassa pharmacotherapia nélkiil; mig tovabbi 18 beteg (37%) igényelt
antidiabetikumot a normoglikaemia eléréséhez. Fontos megjegyezni, hogy mig Mingrone a
normoglikaemiat a HbAlc 6,5%-0s értékével definialta, addig a STAMPEDE tanulmany a 6,0%-kal, ez
is hozzajarult a jelent6s kilonbséghez a post-bypass diabétesz remisszidban (75% vs. 42%). Masik
kilénbség az utdnkovetés idGtartama lehet, mivel Mingrone 2 éves eredményeket kozolt, a
STAMPEDE pedig 12 hodnaposat. A napi gyakorlat szempontjdbol a 2 éves utdnkovetés
realisztikusabb, mivel a testsulycsokkenés a m(itét utdn 18-24 hdnapig is folytatédhat, habar az elsé
6-9 honapban a legjelentGsebb. A harmadik megjegyzés pedig az eltéré beteg karakterisztikara
vonatkozik. Mingrone esetében a kiindulé testsuly 130 kg kdzelében volt, a BMI pedig 44,85 kg/m?,
ez csokkent 84,3 kg-ra, illetve 29,3-as BMI szintre; addig a STAMPEDE tanulmanyban a mitét el6tti
testsuly lényegesen kisebb volt; 106,7 kg és BMI 37 kg/m? volt, ez csbkkent 77,3 kg-ra, illetve BMI
26,8 kg/m?-re. Természetes, hogy a nagyobb testsulycsékkenés jelent&sebb diabétesz remisszidval
jar egyutt. A diabétesz remisszido hamarabb bekévetkezett, mint a testsuly jelent&s csokkenése, ami

erGsiti az el6bél hipotézist, azaz hogy a proximalis bélszakasz aktiv hormondlisan.

A STAMPEDE tanulmany 2014. majusaban publikalta a 3 éves utankovetés eredményeit. Ebben
leirjak, hogy a gyogyszeres terapidban részesilé csoportbdl csak a betegek 5%-a érte el a
normoglikaemiat, addig a gastric bypass csoportbdl 38%, a sleeve csoportbdl pedig 24%. (49) Ezek
az értékek kevesbé kedvez6ek, mint az 1 év utani adatok, s fontos megemliteni, hogy a betegek
testsulya is hasonlé mértekben emelkedett: gastric bypass csoport 77,3 kg-rél 80,5 kg-ra, illetve
sleeve esetében 75,5 kg-rél 79,3 kg-ra. A szerz6k egyértelmlen leteszik a voksukat a bariatriai
m(itétek diabéteszre vonatkozd jotékony hatdsa mellett. Hirom évvel a m(itét utan sem taldlkoztak

jelentds sebészi szovédménnyel, ami kdzéptavon is biztonsagosnak mutatja a mitéteket.

Buchwald 2009-es meta-analizise szerint a bariatriai m(tétekt6l a diabétesz jelent6s javulasa
varhatd, a m(itét a betegek mintegy 78%-ban indukal komplett diabétesz remissziot.(50) Ezt a
megallapitdst 3188 diabéteszes beteg eredményét attekintve tette, hozzatéve, hogy a legnagyobb
aranyu diabétesz javulds a duodenalis switch és gastric bypass m(itétek utdn varhatdak, mig
legkevésbé a gyomorgydrizés utan szamithatunk ra. A tanulmany az egyik legtébbet hivatkozott
cikk ebben a témaban, rendkivili alapossaggal tekintette at a szamba vehet6 tanulmdanyokat.

Naprakészsége viszont kissé megkopott, hiszen a 1990 és 2006 aprilisa kozotti id6szak cikkeit
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tekintette at, dm a tanulmdanyok tulnyomd tobbsége azdta keletkezett. A kdzelmultbdl szdrmazo,
2013-ban publikalt meta-analizis megerd&siti Buchwald megfigyelését; kdzel 22-szeres a diabétesz
remisszidjanak esélye bariatriai m(itét utdn, mint gyégyszeres intervencioval. (51) Megjegyzend6,
hogy mig a konkllzié levonasa soran barmely bariatriai beavatkozds utani eredmény figyelembe lett
véve, de a gyomorgy(rl esetében a fentebbi esély 4,9x-es ,csak”, mig a stapled beavatkozdsok

esetében ez az esély mintegy 50x-re emelkedik.

A fenti rovid tavu diabétesz remissziéra vonatkozdé megallapitasok tébbszorésen bizonyitottak és
reprodukalhatéak BMI>35 kg/m? testtomeg-index(i betegeken. A koézelmultban fordult az
érdekldes az 1. foku kévérségben (BMI<35 kg/m?) és 2-es tipusu diabéteszben szenveddk bariatriai
miitétje felé. Tobb tanulmany kimutatta, hogy a 30-35 kg/m? kozotti testtomeg-indexi T2DM-ben
szenvedd betegek is profitalnak a bariatriai mitétekbdl. (28) Ikramuddin 120 beteget tekintett at
randomizalt kontrollalt tanulmanyaban, melyben 60 beteg gydgyszeres kezelésben, 60 beteg pedig
RY gastric bypass mitétben részesllt. A pre-op BMI 34,9 kg/m? volt, s a betegek 60%-a tartozott az
1. foku obezitds csoportjaba. A diabétesz remissziot a bypass csoportban 75%-osnak talalta, amikor
a HbA1lc szint <7,0% benchmark-ot hasznadlta; ez a remisszids értek 44%-osra csékken, amennyiben
a HbAlc szint hatarat 6,0%-ban hizta meg. Az utankdvetés ideje ismét csak 12 honap volt, ami

ismét aldhuzza a hosszu utankodvetésd tanulmdanyok sziikségességét.

Cohen 66 olyan diabéteszes beteget vizsgalt, akik az 1. foku obezitdsban szenvedtek és 6 éves
utankovetésrél szamol be. A diabétesz remisszié hatdrdnak a HbAlc 6,0%-o0s szintjét hasznalta,
javuld diabéteszrdl pedig akkor szamolt be, amikor a beteg csokkentett oralis antidiabetikumon, de
inzulin-kezelés nélkil elérte a HbAlc<7,0%-ot. A betegek 88%-anal komplett remissziét
tapasztaltak, 11%-anal pedig javuld diabéteszt. (52) Csupan a betegek 1%-a volt, akinél a diabétesz
nem javult. Megfigyelésiik szerint mind a testsuly, mind az éhgyomri gliikdéz szint, mind pedig a
HbAlc a miitét utdni elsé 6 hdnapban csokken a legjelentGsebben; ami szintén korreldl a napi
gyakorlatban tapasztaltakkal: a betegek néhany nappal a m(tét utan jelent&sen javulé vércukor
értékeket tapasztalnak, az inzulin igény gyakran megszlnik. Még fontosabb, hogy a 6 éves
utankovetés alatt sem tapasztaltdk a diabétesz valds vagy latens kidjulasat. A tanulmanyukkal
rdmutattak, hogy a gastric bypass vissza tudja forditani a hanyatld B-sejt funkciot; ezt a post-op
éhgyomri és posztprandidlis C-peptid szintek ardnyanak javuldsaval magyardztdk. A 88%-os
diabétesz remisszi kifejezetten jo eredmény; elmondhatd, hogy még jobb is mint 2. vagy 3. foku
kovérek esetében. Megjegyzik, hogy mindez egy technikailag konnyebb mitét eredménye, igy a

perioperativ morbiditds varhatd szintje is kisebb. A 66 betegbdl all6 sorozatukban a nagyobb
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sebészi szov6dmények aranya 0 volt, mig a kisebb szévédmények 15%-ban fordultak el6, s ezek
tulnyomo része is ,csupan” port-site haematoma volt. A szerz6k egyértelmiien javasoljdk a
bariatriai mdtét megfontolasat a BMI 30-35 kg/m? zéndban, amennyiben a cukorbetegség nehezen

kontrollalhaté.

Maggard-Gibbons 2013-ban publikdlt meta-analizise szerint a BMI<35 betegek m(itéte utan 1 vagy
2 évvel egyértelm( az el6ny a diabétesz remisszid vonatkozdsaban a gydgyszeres terapidval
szemben; azonban nem latta bizonyitottnak az 5 éven tuli eredményeket. (53) Az ADA sem tlinik
teljesen meggy6zottnek e téren, mert Ugy fogalmaznak, hogy jelenleg kevés evidencia van arra
vonatkozélag, hogy a mitét egyértelmien javasolhatd legyen. Ez azonban valtozhat a kdzeljévében,
mivel a Nagy-Britannidban m(ikodé allami egészségligyi szolgalat (National Health Service — NHS)
2014. nyaran hozott allasfoglaldsa szerint a BMI>30 kg/m? feln6tt cukorbetegek kérében egyedi
alapon mérlegelve lehetévé teszi az allamilag finanszirozott m(itétet, mig BMI>35 kg/m? esetében

pedig egyértelmiien javasolja a m(itét elvégzését.(54)

A fentiek alapjan lathaté, hogy van ugyan evidencia a T2DM ko6zép- és hosszutavu remisszidjanak
kialakuldsara baridtriai mdtétek utdn, ezen tanulmanyok jo része azonban 30-50 kozotti
betegszdmon alapul, s a valtozd pre-operativ beteg karakterisztika, valamint az alkalmazott
miitétek eltéré tipusai jelentésen hozzajarulnak az eredmények véltozatossagahoz. Eppen az

egyértelm( evidenciak hidnya miatt valasztottuk kutatdsi terlletlinket e témaban.
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3 Célkitiizések

A koéros kovérség prevalencidja minden elGzetes varakozast felilmul, s a kévetkezményesen
kialakuld 2-es tipusu diabétesz incidencidja is meredeken emelkedik. A diabétesz remisszidjanak
kivaltasara jelenleg csak a baridtriai (metabolikus) sebészet jon széba. A Roux-en-Y gyomor-bypass
hatékony megolddst nydjt mind a testsuly csokkentésére, mind pedig a diabétesz remisszidjara,

azonban a hosszu tavu eredményeken alapuld evidenciak jelenleg hidnyosak.

Az értekezést két f6 részre osztottuk és kiilon vizsgdltuk a Roux-en-Y gyomor-bypass mitétet

sebészeti és metabolikus szempontbdl az alabbiak szerint:

1: A Roux-en-Y gyomor-bypass jelenleg hasznalt minimalisan invaziv technikajanak vizsgalata

sebészi szempontbdl

1.1: Primer m(téti technika leirdsa, a gasztro-jejunosztomia kialakitas kilonbdzé mdtéti
moddszereinek leirdasa, 0©sszehasonlitdsa és a rovid- és hosszutavd eredményeinek

értékelése.

A RYGB mitét laparoszképos elvégzésére tobb moddszer kidolgozasra keriilt, ezek
lehetséges alternativai keriltek 6sszehasonlitasra; kiilonos tekintettel a m(itét biztonsagos

elvégzésére, rovid- és hosszutavu szovédmények kialakulasara.

Ossze kivantuk hasonlitani a linearis, circuldris és kézi anasztomézis készités
technikajat és eredményeit. Vizsgdlat ald vontuk, hogy van-e kilénbség a
perioperativ morbiditasban a kiilénbdz6 m(itéti technika alkalmazasakor. Ossze

kivantuk hasonlitani a kiilonb6z6 m(itéti technika biztonsagi profiljait.
1.2: Konverzids mitéti technika leirdsa, eredményeinek elemzése.
Valaszt kerestiink a kovetkez6 kérdésekre:

Alkalmas-e a laparoszképos RYGB a konverzids mitétként is, el6zetesen a gyomron

végzett, de sikertelen restrikciés mitét utan?

Kilénbozik-e a konverzios RYGB mlitét biztonsagi mutatéja a primer RYGB

m(itéttsl?

30



DOI:10.14753/SE.2017.1852

Alkalmas-e a laparoszképos RYGB a sub-optimalis eredményt add baridtriai

mdtétek utani megromlott életmin&ség korrekcidjara?

2: a RYGB rovid- és hosszutavu hatdsa és eredményének vizsgalata a metabolikus szempontbdl,

kil6nos tekintettel a 2-es tipusu cukorbetegség remisszidjara.

A mitét rovid tavu diabetesz remisszidra kifejtett hatasa mar ismert. Valaszt
kerestiink arra, hogy a rovid tavd RY gastric bypasst kdvet§ diabétesz remisszio

fennall-e 4 évvel a m{tét utan is?

Vizsgalni kivantuk, hogy mik a f6bb prediktiv faktorok a miutét utani diabétesz

remissziora vonatkozéan?

Végezetil pedig valaszt kerestiink arra, hogy a RYGB utani diabétesz remisszion tul,

van-e tovabbi metabolikus tarsult betegségekben javulas?
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4 Modszerek

4.1 Primer RYGB miitéti technika leirasa

A laparoszkdpos uton végzett Roux-en-Y gyomor-bypass els6ként Wittgrove altal kerilt leirdsra
1994-ben.(55) Azéta szamtalan mlitéti technika kerilt kidolgozdsra, alkalmazasra és kozlésre; bar

ezen beavatkozasok kiilonb6z6 mitét technikai lépéseken keresztil érik el a végeredményt.
A sikeres mlitét esszencialis |épései:
1. egy redukalt volumen gastric pouch kirekesztésre a gyomorbdl;

2. meghatdrozott hosszusagu jejunum szegment anasztomizaldsa a gastric pouch-al, s igy a

taplalék divergaldsa a gyomor-duodenumtdl;

3. egy masodik anasztomOzis kialakitdsa a Roux-kacs és a bilio-pancreatikus kacs kozott.

(12)

A kilonboz6 technikdk a gasztro-jejunosztomia kialakitasaban és a Roux-kacs kialakitasaban és
vezetésében kilonboznek egymdstdl, a jejuno-jejunosztomia kialakitdsa sokkal szlikebb
mozgasteret ad a sebésznek. Els6ként a szerz§ - és sokan masok - altal hasznalt és favorizalt linedris
varrégépes technikat irom le, ezt kovetéen pedig az alternativ technikakat, és 6sszehasonlitasra

kerilnek a révid- és hosszutavu eredmények.
A mitét kezdé Iépései

A beteget 25-30 fokos anti-Trendelenburg helyzetbe hozzuk, a labait terpesztjlik, s az operatér itt
all. A képernyd a beteg feje felett helyezkedik el, tovdbbi 1- 1 monitort célszer(i hasznalni az els6

asszisztens és az anesztezioldgus szamara.

A m(tét els6 szakasza a portok optimdlis behelyezése és a pneumoperitoneum kialakitasa.
Napjainkban altalanos az 5 port alkalmazasa, valamennyi kés6bb részletezett mitéti technika
kivitelezhet6 ezen 5 porton keresztil. A port bevezetés a subcutan zsirszovet 10-15 cm-es
vastagsaga miatt gyakran 6nmagdban egy kihivas jelenté lépés. A mitét rendkiviil preciz szovet- és
eszkozkezelést igényel, igy egy rossz helyzetben vagy iranyban lIévé port jelent6sen megneheziti a
mdtétet. A m(tét sordn pontosan, kompromisszum-mentesen kell [atnunk a gasztro-oesophagealis
junkcidt, és a laparoszképos eszkozoknek akadalytalanul és gorbiiléstél mentesen kell elérnilk a

gasztro-oesophagedlis junkcié bal oldalat. A modern laparoszkdpos sebészetben a koldok
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kitlintetett helyzetben van, hiszen infra- vagy supraumbilikus metszést hasznalva az linea alba
konnyen megkozelithetd, igy ezen keresztlil a peritonealis behatolds egyszerl. A bariatriai
sebészetben ez nem mondhaté el, hiszen a centralis obezitds esetén a koldok disztdlis iranyba
diszlokalédik, extrém esetben a csip6- vagy térdizilettel (!) kerll egy magassagba, igy anatomiai
tdjékozddashoz vald haszndlata megbizhatatlan. E helyett mintegy 12 cm-rel a processus
xyphoideus alatt, a kozépvonaltdl kissé balra Veress-tlit vezetlink be a peritonealis lregbe, s ezen
keresztlil hozzuk létre a 15 Hgmme-es intraperitonealis nyomast. Ezt kovetéen a 30 fokos
laparoszképos optikat hasznalva helyezzilk be az els6 12 mm-es portot, ami atlatszé mianyagbdl
készilt an. “Visiport”. Ennek bevezetése sordn a port vége végig a latéteriinkben van, igy a
zsirszoveten valé athaladasa utan latjuk az elilsé rectus hiivelyt, a rectus izomzatot, késébb pedig a
rectushiively hatsé falan valé athaladdsat. A peritoneumon vald atvezetése utan pedig az addigra
mar kialakitott pneumo-peritoneumba érkeziink. A bevezetést kovetéen meggybz6diink, hogy nem
okoztunk szervsérilést. Ezt a portot haszndljuk a kamera bevezetésére a mitét teljes idGtartama

alatt. Ezt kdvetSen tovabbi négy 12 mm-es portot helyeziink be (lasd Kép 5).

Kép 5: A laparoszképos portok helyzete. Forras: Ethicon cég animacios filmje
Ezt kovetGen a maj felemeléséhez sziikséges retractor portjat helyezziik be. Ez egy 5 mm-es port,
melyet a processus xyphoideustél néhdny cm-re distal felé a bal fels6é hasi kvadransba helyeziink,
immar direkt latds mellett. Ezen keresztiil vagy Nathanson—féle (hajlitott) retraktort, vagy

Buchwalter-féle (egyenes palca) retraktort vezetink be és a maj bal lebenyét felemeljiuk. Ezen a

33



DOI:10.14753/SE.2017.1852

ponton nem javasolt kompromisszumot kdtni: ha sziikséges, két retraktort is haszndlhatunk, de az
epigastrium akadalymentes megkozelithetGsége alapvetéen fontos a pontos és fesziilésmentes
Oltések behelyezéséhez. Nem gyakran alkalmazott, de elfogadott és tdAmogatott eljards — hatalmas
kiterjedésl bal majlebeny esetén - a kierdltetett és kétséges kimenetell bypass mdtét helyett a

kisebb mitéti rizikdval jarod sleeve gastrectomidra vald konverzid.

Els6 kérben meggy6z6diink a mdtét kivitelezhetGségérSl. Megtekintjik a haslireg valamennyi
kvadransat, meggy6z6diink a cseplesz és a vékonybelek mobilitdsardl, mivel a cseplesz felemelése
elengedhetetlen, hacsak nem a kés6bb részletezend6 retro-colikus mtéti technikat alkalmazzuk. A
mdtét kézbeni latast a haslri nyomas tovdbbi emelésével, tovabbi 5 mm-es port(ok) bevezetésével,
a mit6asztal dontésével, a beteg tokéletes relaxdldsdval és a gyomor légtartalmanak
gyomorszondan keresztlili lebocsatasaval tudjuk javitani amennyiben sziikséges. Gyakori a
paraumbilikalis sérv intraoperativ diagndzisa. Amennyiben ez csak a csepleszt tartalmazza, s a
hasfali defektus nem nagyobb 2 cm-nél, javasolt a sérvtartalom mobilizlasa, s a sérvkapu direkt
varratokkal vald zardsa a m(itét végén. A 2 cm-nél nagyobb sérvkapu esetében javasolt a cseplesz
részleges mobilizdsa csak olyan mértékig, amely a vékonybelek felhajtdsat nem akadélyozza. igy
elejét vehetjik egy elkeriilhet6, hald belltetését igényl6 hasfali rekonstrukciénak, amely a bypass
mdtéttel egy id6ben végezve tovabbi 1 drat is hozzaadhat a m(itét nem jelentéktelen idejéhez, s

tovabbi szovédményforras lehet.

Masodik |épésként a gasztro-oesophagedlis junkcidét azonositjuk. Ez dltaldaban zsirszévet altal
takardsban van, igy a His szog koril a zsirszovetet felpreparaljuk. Ezzel elérjik azt, hogy a bal
rekesz-szar és a fundus elkllondl, igy a retro-gasztrikus preparalds sokkal kénnyebb lesz. Minél tobb
adhaesiot prébalunk megoldani fellilrél, annal kisebb ellenallasba ttkoziink a bursa omentalis feld|
haladva. Ezt kovetGen egy kalibracids (felfujhatd) ballonnal biré 34 French (11,3 mm) atmérgji
bugie-t (kalibracids cs6) vezetiink a gyomorba. Ha még nem tettiik, akkor ezen keresztiil a
gyomortartalmat leengedjik. A kalibraciés ballonba ezt kévet6en 20 ml folyadékot toltiink, amely
igy egy asztalitenisz-labda méretlire duzzad. Ezt hlzzuk vissza a gasztro-oesophagealis junkcid
szintjéhez, ahol az rugalmasan rogziil. Ezzel a gyomor-pouch méretét pontosan tudjuk kalibrdlni, s
ezzel elejét vehetjik a pouch-megnagyobboddsnak, melyet oly gyakran taldlunk mdtét utdni
insufficiens testsulycsokkenés esetén. Nem javasolt a sokak altal hasznalt masodik szegmentalis
artéria gastrica sinistra 4g haszndlata anatdmiai tajékozéddsra, mivel hiatus hernia esetén a gyomor
fundus jelent6sen feljebb foglalhat helyet, félrevezetve az operatdrt. Ezt kdvet6en a kisgorbiilet

mentén, Harmonic scalpel-t hasznalva behatolunk a bursa omentalisba. Kedvez6 szbveti viszonyok
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esetén ez vérmentesen torténik, azonban a bal artéria gastrica a kdzelben fut, s ennek valamelyik
szegmentalis daga, vagy a konkommitdnsan futé véndk komoly vérzést okozhatnak. Az alapvetd
sebészi elvek természetesen itt is érvényesiilnek; nincs helye kapkodasnak, csakis pontos és preciz
vérzéscsillapitdssal és szovetkezeléssel érhetjiik el a vérzés megsziintét és a gyomorfal kdrosodas
elkerulését. Els6ként 45 mm hosszu, 4 mm kapocsmagassagu (lila) staplert (varrdgép) vezetiink be a
bal kézzel a jobb fels6 kvadrdns 12 mm-es portjan keresztiil (Endo GIA™, Covidien, USA vagy
Echelon™ Endopath Stapler, Ethicon, USA). A sebész és asszisztense mindent megtesz, hogy a
gyomor kisgorbiileti széle pontosan illeszkedjen a stapler szarak taladlkozasahoz, elkeriilve a gyomor-
pouch rotdcidjat. A staplert ferdén vezetjliik be, de az dramutatd jardsdnak megfelel6en 30-45
fokkal elforditjuk, igy Ujra vizszintes poziciéba keril. A gyartd elGirdsa szerint 15-17 masodpercig
javasolt a stapler Osszeszoritasa annak elsiitése el6tt, ezzel a szoveti oedema csdkkenthet6, s
végeredményképpen csokkenthetd az anastomosis insufficiencia esélye. A stapler elsiitése utan
megsziintetjiik a rotdcidjat és eltavolitjuk a hasliregbdl. Ezt kdvetben az asszisztens felemeli és a
caudalis irdnyba huzza a stapler distdlis része altal atvagott gyomorrészt. Ezt kévetéen a bugie
bevezetése utdn a pouch vertikalis részét jeloljik ki. A bugie-nak szabadon kell mozognia a stapler
bal oldalan, és az asszisztensnek megfelel6en kell fesziteni a gyomorfalat ahhoz, hogy optimalis
méretd, nem fesziil6 gyomor pouch jojjon létre. Altaldban egy 60 mm-es stapler elsiitése utan még
nem érjuk el a gyomorfal cranialis részét. A gyomor felemelése utdn a bursan keresztil kell
elérnlink a bal rekesz-szarat, s ekkor jon jol, hogy felllr6l mar ezt a részt a lehet&ségekhez képest
felpreparaltuk. Irdnytévesztés esetén konnyen lépsériilés alakulhat ki, ami sebésztechnikailag
nehezen uralhaté és lathatd el ebben a feldllasban, s nagyon gyakran konverziét tesz szlikségessé. A
bal fels6 kvadransbeli porton keresztil egy hajlithatd végli eszkozt vezetlink be a bursaba, mely a
gyomorfundust a ligamentum gastro-phrenicum mar disszekalt részén keresztll megkerili (go-
rounder) és enyhe fesziilést hoz létre. Ez segit abban, hogy a masodik vertikalis staplert bevezessiik
és a gyomor pouch-ot elvalasszuk a gyomor épen maradod részétdl. Ez a Iépés (is) feltételezi az
optimalis latdsi viszonyokat, ami a maj normal méret(ire vald visszazsugoroddsa esetén remélhetd
csak. Fontos meggy6z6dni arrdl, hogy a pouch teljes mértékben szeparalasra keriilt. Ez els6 hallasra
egyértelmilnek tlinik, azonban egy vérzést6l szuboptimalissd valé laparoszkdpos |atds esetén,
tapasztalatlan kézben ez egy koénnyen elnézhetS l|épés. Ekkor mesterséges gasztro-gasztrikus
fisztula alakul ki, ami szuboptimalis testsulycsokkenést okoz a jov6ben. Az esetlegesen itt

el6forduld, l1athatd vérzés esetén a vérzést kontrollaljuk, egyébként a pouch kész.
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A gasztro-jejunosztdmia elkészitése nincs standardizalva; szdmtalan varidcidja leirasra kerilt a

«se s

tovabbiakban ezeket a technikakat irom le és hasonlitom 6ssze.

4.1.1 Linearis stapler
A pouch elkésziilte utdn a csepleszt az epigastrium felé felhajtjuk, addig a pontig amig a colon

transversum latdképbe keril. Ezt kovetGen a kdzépvonal bal oldaldn hosszanti irdnyban Harmonic
scalpel segitségével azt alapos vérzéscsillapitassal egyetemben bemetszik; azért, hogy a felemelt
Roux-kacs a lehet6 legrovidebb Uton érje el a gastric pouch-ot, azaz a fesziilése minimalis legyen.
Ezutdn az operatér felemeli a colon transversumot, de azonnal atadja azt tartasra az asszisztensnek.
Ezt koveti a Treitz-szalag azonositdsa, ekkor lathatjuk, hogy a retroperitoneumbdl egy vékonybél
kacs jon el6. Ezt atraumatikus fogdval évatosan, de hatarozottan megragadjuk és aboralisan 5 cm-
enként haladva lépegetiink rajta. Kbzben az éramutatd jarasaval egyez6en mintegy 90 fokot
forgatunk rajta, igy poziciondlva a késGbbi anasztomozisra, s az asszisztens pedig fokozatosan
megsziinteti a colon felemelését. Mintegy 40-45 cm-re a Treitz szalagtdl — ante-colicusan haladva -
elérjlik azt a tavolsagot, ami mar feszlilésmentesen anasztomizalhatd a gyomor pouch-al. Errél agy
kell meggy6z6dni, hogy a pouch-ot lefelé huzzuk, a vékonybél kacsot pedig finoman felfelé toljuk:
ha ezek atfedik egymast, akkor alkalmasak a feszilésmentes anasztomdzis kialakitdasahoz. A
képernyén ekkor — a forgatds kovetkeztében — a jobb oldalon taldljuk a bilio-pancreatikus csatornat
és a bal oldalon lesz a késébbi alimentaris csatorna (Roux-kacs). Ezért a bal oldali béldarabon
antimesenteridlisan diatermiaval aprd enterotomiat ejtiink, melyet egy bélfogd segitségével kb. 10
mme-esre tagitunk. Ebbe vezetjik a 45 mm-es egyenes varrogép vastagabb szaradt, majd az
asszisztensnek adjuk a staplert. Ekkor a pouch-ot finoman felemeljik és a diatermidval a bal
sarokban, de a hatulso felszinen enterotomiat ejtiink, melyet ismét kb. 5-10 mme-esre tagitunk, és a
bélfogdt a lumenben magasabbra is vezetve meggy6z6diink, hogy a pouch lumenébe jutottunk,

nem pedig egy fals, submucosus tunelt kredltunk.
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Kép 6: Linearis stapler, gasztro-jejunosztomia képzés, a szerz6 sajat képe

Ezt kovetben visszavessziik a staplert az asszisztenstdl, és a vékonyabb szarat a pouch-ba toljuk.
Kbzben az operatér bal keze és az asszisztens lefelé hlzza a pouch-ot. Ekkor Osszeszoritjuk a
varrogépet, és mintegy 15 masodperc varakozas utan elsltjik azt (lasd Kép 6). Megfelel6 szoveti
approximacié mellett ezutdn egy kb. 15 mm-es enterotomidval szembesilink. Ennek zardsara a
szerz6 a V-Lok 3/0 PDS (Covidien) fonalat ajanlja, két kiilon oldalrél indulva, egyrétegi
matracoltésekkel. A fondl egy felszivddd, szintetikus monofil oltés, melynek végén egy elbre
elkészitett csomo taldlhatd, ez sziikségtelenné teszi az els6 Oltés utan a csomdzast. A tovafutd
Oltések utan pedig elég a feszllést egyszer bedllitani, mert a fonal szélén lev6é ,szarvak”

megakadalyozzak a lelazuldst, azaz kitlinden tartjak a szoveti fesziilést.

Kép 7: A gasztro-jejunosztomia zarasa V-lok PDS fondllal, a szerz6 sajat képe
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KétfelSl indulunk két kilon varrattal, s el6bb a jejunumbdl vesziink fel egy oOltést, majd pedig a
gyomorbdl. igy elérjik azt, hogy a feszitést a vastagabb és nagyobb ellendllast tanusitd
gyomorfelszinen kelljen elvégezni, nem pedig a sériilékenyebb jejunumon (lasd Kép 7). Miutan
kozépen némi atfedést kovetSen Osszeértiink, az egyik tdt levagjuk, s laparoszképos csomdzast
kovetSen a masik t(it is levagjuk és eltavolitjuk a haslireghdl azokat. A 34 F méretd bugie-nak at kell

férnie az elkészult anasztomozison.

4.1.2 Cirkularis stapler
A nyitott m(téti éraban a gasztro-jejunosztomia atmérdjét a sebész precizen mérte, mert ugy

tartottdk, hogy ennek kitlintetett szerepe van a m(itét utdni pouch-irilésben és igy elsédleges
szerepe van a hosszU tavu testsulycsokkenésben. Ez a koncepcié kerllt at a laparoszkdpos

sebészetbe.

A mitétnek 2 tovabbi variacidja ismert, attél fliggden, hogyan kerll a cirkuldris stapler UllGje

bevezetésre:

Trans-abdomindlis bevezetés: a hasfalon keresztili bevezetés soran a bal oldali portot feltagitjuk és
egy 21 vagy 25 mm atmérdgj(, legaldbb 3,5 mm kapocsvastagsagu varrogépet vezetiink a hasiiregbe.
Ezt kdvetben a pouch bal sarkat megnyitjuk és feltagitas utan dohdnyzacské-oltést helyeziink be 3-
0-as PDS fonallal, majd a gastrotomidn keresztil az Gll6t behelyezziik és dohanyzacskd-6ltéssel azt

régzitjik (lasd Kép 8). (56)

Kép 8: Cirkularis gasztro-jejunosztémia képzése, a szerz6 sajat képe
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Ennek a technikanak a tovabbi valtozata, mikor a gasztrotomias nyildst a pouch készités kézben a
horizontadlis stapler haszndlat utan ejtjik, s ekkor vezetjiik az Gill6t a félig kész pouch-ba, és a tiiskét

a kisgorblilet vonalaban vezetjik ki.

Oro-gasztrikus bevezetés: a pouch elkészilte utdn gasztroszkép keril levezetésre. A gasztroszkop
munkacsatornajan keresztil snare-t (endoszképos fogd) vezet le a sebész, majd a pouch-on egy
apré - kauterezést kovetSen ejtett - nyildson keresztiil azt a hasliregbe hozzuk ,Kép 9:A”. Ezt
kdvet6en a hasfalon keresztiil a hasliregbe vezetett un. ,pull-wire”-t (behuzé drét) fog meg az
endoszkopos fogd, s annak visszahlzdsa utdn a szajlregen keresztil megjelenik a pull-wire (lasd
Kép 9B). Ezt kovetSen ehhez kotjik a ringstapler llGjét, és az anesztezioldgus a hatsd pharynx-ba
vezeti azt és innen a pullwire retrakcidja bevezeti azt a pouch-ba. A kdvetkezs l1épésként a Roux-
kacsba korvarrogépet vezetiink, s kinyitva kiszdrjuk a jejunumot, és a korvarrégép UllGjére vezetjik
a tuskét és hazasitjuk az eszkozoket. Mintegy 15 masodperc varakozds utan elsttjik a staplert,

majd % fordulatot kinyitjuk azt és a szokdsos médon kihtzzuk azt.

Ezt kdvetben kerlilhet sor az anasztomoézis tesztelésére, melyre a methylene-kék és a leveg6 préba

egyarant alkalmazhaté.
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A

Kép 9: Cirkularis anasztomozis készitése oro-gasztrikus UllG bevezetéssel (P. Schauer publikaciéjabdl atvéve)

4.1.3 Kézzel varrott anasztomozis
Az el6zetesen elkészitett Roux-kacsot Oltésekkel (kézi varrattal) anasztomizaljuk a gyomor pouch-

csal. Technikailag a legfejlettebb laparoszkdpos készséget megkovetel6 beavatkozds, de egyben a
legolcsobb is, mivel nem sziikséges varrégép (-tarat) hasznalni hozza. Az anasztomoézis altaldban a
pouch eliilsé felszinén készil. Egy hatsé varratsort készitlink a Roux-kacs antimesenterialis széle és

a gastric pouch kozott, tovafutd 3/0-as PDS vagy Vicryl fonallal. Ezt kdvet6en enterotomiat végzink,
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majd egy teljes rétegvastagsagot fel6lt6 tovafutd oltést kezdiink a hatsé fal anasztomizalasara.
Ezutdn egy 34 French atméréjl bugie-t tolunk keresztiil az anasztomdzison kalibracios célbol, majd
az oltéseket két rétegben folytatjuk az elllsé falra is. A varratsorok elkésziilte utan az anasztomoézist

a fentebb leirtak szerint teszteljik.

4.1.4 Roux-kacs elkészitése
A gasztro-jejunostomia elkészitése utan Roux-kacs kialakitdasa kovetkezik. A gasztro-

jejunosztomiatdl indulunk el, pontosan azonositva a kés6bbi alimentaris kacsot, ami a képernyé bal
oldalan helyezkedik el. Ezt kovetSen az elsd asszisztens egy olyan laparoszképos eszkozt vezet a
l[atotérbe, melyet el6zetesen a végétél 7 cm-re megjeldliink. Ezt a tdvolsagot dllanddan magunk
el6tt tartjuk, mikozben tavolsagot mériink a bélen, igy nem fogunk pontatlan mérést elkévetni. A
sebész két atraumatikus bélfogdval lapozza az alimentaris kacsot aboralis irdnyba, és halad tovabb
120 cm-re disztal felé. A bél lapozasa soran végig lgyel arra, hogy antimesenterialisan és lehetéleg
nagy fellileten fogja meg a jejunumot, ezzel is csokkentve a serosalis- vagy teljes falvastagsagu
bélsériilést. Igyeksziink elkeriilni a bél mesenterialis faldnak érintését, mert az itt okozott vékonybél
sérilés konnyen megbuvik a mesenterium zsiros rétege alatt. Amikor 120 cm-t elértik, az
alimentaris kacsot a bilio-pancreatikus kacs mellé helyezziik. Ekkor lemériink mintegy 7 cm-es
tavolsagot a gyomortdl a bilio-pancreatikus kacson és egy 2/0-as Vicryl-lel a kett6t Gsszetartd oltést
helyeziink be, majd ezt az asszisztens tartja. A tartdoltést6l ordlisan mintegy 1 cm-re mindkét
bélszakaszon enterotomiat ejtiink, melyet kb. 8-10 mm-esre tagitunk. Jobb kézzel ezt kbvetben egy
60 mm-es 3 mm kapocsvastagsagl egyenes varrogépet vezetiink a hasliregbe, ennek vastagabb
szdrat az alimentaris csatornaba vezetjliik, ezt kovetéen pedig a vékonyabb szadrat a bilio-
pancreatikus csatorndba. Az asszisztens ezt kdvetGen a tartdoltésen keresztiil hizza a bélkacsokat,
igy azok a varrogépre racsusznak, s annak elsiitését kbvetéen a jejuno-jejunosztomia elkészilt. Az

enterotomia zarasa kézzel készitett tovafutd 2/0-as Vicryl 6ltésekkel torténik.

4.1.5 Jejuno-jejunosztomia tesztelése
A m(itét jelen allapotaban az anatdmia meg Roux-en-O helyzet(, hiszen a bilio-pancreatikus kacs is

a gyomorhoz kotott. Ezért a gyomor-pouchba el6zetesen bevezetett kalibracids csévet tovabb
toljuk, és az a bilio-pancreatikus kacsba érkezik. Ezt kovetSen egy bélfogdval az asszisztens
gyengéden 0Osszeszoritja a bilio-pancreatikus csatorna proximalis részét és a kdzos csatornat, a
sebész pedig blokkolja az alimentdris csatorna aboralis szakaszat; igy ha metilénkékkel jelzett
folyadékot juttatunk be a kalibraciés csévon keresztil, az feltagitja az anasztomizalt jejunum
szegmentet, és igy teszteli azt. Ezzel meggy6z6dtiink arrél, hogy nincs anasztomozis elégtelenség

ezen a ponton. Az asszisztens felengedi a k6zos csatorna kompresszidjat, csak a bilio-pancreatikus
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csatornat szoritja le, a sebész is valtozatlan helyzetben marad. Ekkor tovabbi kontrasztanyagot
injektalunk a kalibracids csévon keresztil, ennek pedig a kdzos csatornaban kell megjelenni; ezzel
az anasztomozis atjarhatdsagat teszteljik.

4.1.6 Bilio-pancreatikus kacs gyomorral valé 6sszekottetésének megsziintetése

A gyomor-pouchtdl 1-2 cm tavolsagban felemeljiik a bilio-pancreatikus kacsot. A mesenterialis szél
mellett Harmonic scalpelt haszndlva egy apré nyilast ejtiink a mesentériumon. Ezen keresztil egy
60 mm-es egyenes varrogépet vezetlink at és atvagjuk a belet, ezzel létrehozva a klasszikus Roux-

en-Y formaciot (lasd Kép 10 és 11).

Cagne
rarenont.

20ec Euy‘nn_tf'\‘
tapkd qasdec - popad

Kép 10: A Roux-en-Y gyomor-bypass sematikus rajza, kézi rajz

4.1.7 Mesenterialis ablak zarasa
A hasiregben létrejon két olyan defektus, melyen keresztll a belek hernidlédhatnak, igy ennek

megel6zésére célszerl zarni azokat. Bar olyan nézet is ismert, amely szerint ezen defektusok zarasa
a sérv kialakulasat nem el6zi meg, a legtobb centrumban ezek mdra rutinszer(en zardsra kerilnek.
Els6ként a jejuno-jejunosztoma alatt kialakulé intermesenteridlis defektust keressiik fel. Az
asszisztens felemeli az alimentdris csatorna abordlis végét, igy lathatjuk, hogy a vékonybél

mesenteriumok ,U” alakot vesznek fel. A mesenterium szélt nem felszivédé 2/0-as Ethibond
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fonallal tovafutva feldltjik, dohdnyzacskd-6ltést létrehozva. igy amikor ismét a jejunumszélhez
érink, akkor a fonal meghuzasaval a mesenterialis ablak zarul és ekkor csomdézzuk meg a fonalat.
Gyakran kapunk vérzést az oltések behelyezése soran; ekkor azonban nincs lehetGséglnk
vérzéscsillapitdsra, az egyetlen lehet6ség komplettalni a dohanyzacskd formaciot és megfesziteni a

fonalat. Ez fogja a mesenterium O0sszetomoritésével a vérzést csillapitani.

4.1.8 Petersen ablak zarasa
A masodik defektus a mesocolon transversum és a Roux-kacs mesenteriuma kodzoétt jon létre. Ennek

zarasahoz a Roux-kacsot a beteg bal oldala felé tereljiik. Cranialis iranyba emeljik és rotaljuk a
colon transversumot, igy itt is elStlnik az a ,U” alaku defektus, amit a fentiekhez hasonldan
tovafutd oOltésekkel, nem felszivédd fonallal zarunk. Célszerl a csomdzas utan hosszura (4-5 cm)
hagyni a fonalvégeket, ugyanis ha reoperaciéra kényszeriliink, és tagult vékonybelet taldlunk, nem

egyszer(i a defektus azonositasa; ebben segithet a hosszabb fonal.

Ezzel az utolsd lépéssel a mltét kész, a tovabbiakban vérzést csillapitunk, eltavolitjuk a maj
felemeléséhez hasznalt lapocot, az epigastriumba draint huzunk és lassan megsziintetjik a
pneumoperitoneumot. A 12 mm-es portok nyildsat nem zarjuk, ez meglepden hangzik az altalanos
sebészeti laparoszképiaban jartas sebész szamdra, azonban koévér betegekben ez technikailag nem
vagy nehezen lehetséges, de a mindennapokban ez alig okoz problémat. A tompa trokarok ugyanis
széttoljak a szoveteket azok bevezetésikkor, igy a kihtzaskor keletkez6 csatorna spontan zarédik a

szovetek atrétegz6dése miatt.
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Kép 11: Roux-en-Y gastric bypass. Kék szin mutatja a taplalék haladasat, a sarga pedig a bilio-
pancreatikus nedv utjat. Forras: Ethicon cég animacios filmje

A miitét rovid és hosszutava eredményének értékelésekor alkalmazott szempontok

A bariatria m(itétek értékelését a kovetkezd 3 szempont figyelembe vételével végeztiik el:

1.

A testsulycsokkenés értékelése (abszolut suly, %-os testsulyfelesleg csokkenés, BMI érték
csokkenése)

A testsulyfelesleget az aktudlis testsuly és az idedlis testsuly kozotti kiilonbségbdl szamoltuk
ki. Az idedlis testsuly a BMI 25 kg/m2-nek megfelel§ testsuly. A mitét utani utankovetés
soran késziilt ambulans lapok attanulmdnyozasa utan feljegyzésre keriltek a betegek
testsuly adatai, s kiszdmitasra keriiltek a testsulycsokkenés abszolut értéke és a szazalékos

értéke. Ez utdbbihoz hasznalt formula:

%Excess weight loss (%EWL) = (testsulycsokkenés kg-ban x 100) / preoperativ

testsulyfelesleg

A koéros kovérség tarsult betegségeinek remisszidja

Mivel mind gyakoribb a metabolikus indikacidval végzett m(itét, jelent6s figyelmet kap a

tarsult betegségek remisszidjanak kialakuldsa. Mivel a T2DM prevalencidja meredeken
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emelkedik, kiilonos figyelem iranyul a T2DM remisszidjara, mert jelenleg csak a bariatriai

mdtétektdl varhatjuk azt.
Az életmindség vizsgalata (Quality of life questionerre)

A Dbaridtriai mdtétek komplex beavatkozdsok, nemcsak a kdros kovérség és tarsult
betegségeinek reverzibilitdsat hivatottak el6segiteni, hanem a betegek életmingségét is
javitani. Gyakran ezek a szempontok is hasonléan hangsulyosak a betegek szdmara, mint a
tarsult betegségek megszlinése. Az életminGség javulasdnak vizsgdlata az utdbbi id6ben
nagyon népszerlivé valt, s szamos kérdGiv (SF 36, Impact of Weight on Quality of Life- Lite
Questionnaire) kidolgozasra, értékelésre és dsszehasonlitasra kerdilt. A vizsgalatunkban az
életmindség értékeléséhez a nemzetkozi szakirodalomban is validalt, objektivnek tartott
Moorehead-Ardelt Quality of life Questionnaire-t (M-A QolLQ), illetve az ezen alapuld
BAROS kérdgivet hasznaltuk. (57)
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Abra 2: Eletmindség vizsgalatahoz hasznalt BAROS kérdéiv. Forras: Oria, Moorehead, 1998 (57)
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4.2 Konverzios RYGB miitétek

A RYGB idedlis nem csak primer bariatriai m(itétként, hanem szuboptimalis eredményt ado el6zetes
bariatriai m{tét utdni konverzié esetében is. Napjainkban mind tobb ilyen beteggel taldlkozunk, aki
sebészi megolddst keres elGzetes bariatriai mitét utani elégtelen testsulycsdkkenés vagy nem
optimalis életmin&ség miatt. A nagy volumen( bariatriai intézetek mitéti statisztikajdban mostanra

10-20% kozott fordulnak el a konverzids mtétek.

Mivel a m(itéti javallat és az elérhet6 miitéti skala jelent6sen valtozott az id6k folyaman (lasd 2.3.1
pont), ezért az el6zetesen végzett m(itét pontos ismerete feltétlenil fontos. A beteg komplex
kivizsgalasa (bdriumos nyeletéses vizsgdlat, gyomortiikrozés és CT vizsgdlat) sziikséges a mitéti terv
feldllitasahoz. Mind t6bb sebész ragaszkodik hozza, hogy ne csak az irott leletet lassa, hanem a
dinamikus képeket is megtekintse a mitét indikaldsa el6tt. Sebészi korrekciés miitet nem javasolt
funkcionalis sikertelenség esetén: ekkor a beteg jelentds kaldria bevitele okozza a hizast, ezt nem
lehetséges mditétileg korrigdlni. A konverzidos mitétek jelent6s rizikdt hordoznak vérzés és
anasztomozis elégtelenséget illetéen, ezért a teljes kord felvildgositds a m(itéti beleegyezés szerves
része. Tébb centrumban jelents kévetelményeket tdmasztanak a sebésszel kapcsolatban, aki ilyen
beavatkozdsokat végez: minimum 300 primer beavatkozds birtokdban vallalkozhat a sebész az

ilyenfajta mdtétekre.

4.2.1 Nem megfelel6 eredményt adé gyomorgytiri konverziéja RYGB miitéttel
A gyomorgylri belltetés indikacidja és mlitéti leirdsa a 2.3.3.1 fejezetben részletesen bemutatasra

kerilt. A beavatkozas rendkiviil népszer(vé valt vildgszerte, mivel rendkivil alacsony a perioperativ

morbiditasa (1-5%) és mortalitdsa (0-0,05%), s a kezdeti testsulycsokkenés pedig meggy6z6.

Sajnos azonban az idG probajat a gylir(i (LAGB) nem dllta ki. Szamtalan szov6dmény alakulhat ki
mind a korai poszt-operativ id6szakban, mind pedig késSbb: nyel6csé dilatdcio, funkcionalis nyelési
nehezitettség, gyomor necrosis, gyliri slippage (megcsuszas) és pouch tagulat. A publikdlt
tanulmanyok szerint ezek ardnya 15-58% ko6zo6tt ingadozik. Ezen tul, egyre névekvé szamu beteg
testsulya az dtmeneti csokkenést kovetdéen novekedésnek indul; az inadekvat testsulycsdkkenés a
betegek 27-100%-at érinti. A szerz6 tapasztalata is egybevag a fentiekkel, mivel 28%-ban
tineteket, 70%-ban pedig inadekvat testsulycsokkenést tapasztalt és kozolt a

munkacsoportjaval.(43)
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Tobbféle mdtéti beavatkozds ismeretes a fenti helyzet kezelésére. A gylirl eltdvolitdsa tovdbbi
beavatkozds nélkiil altaldban a testsuly jelentés novekedését vonja maga utan. A meglévé gydrd
repoziciéja vagy eltavolitasa és egy Ujabb belltetése is elterjedt megoldas, az eredmények azonban
nem igazoljdk ezen beavatkozds hiveit, kiilondésen, ha a RYGB-d térténé konverzidval hasonlitjuk
Ossze. Habar a gy(rl belltetés reverzibilis és nem jar a gyomor korili anatémia véltozasaval, a
gylir(i altal komprimalt gyomorfal altalaban megvastagszik, heges kotGszovet jelenhet meg, s akar
erozid is kialakulhat. Mindezek miatt a RYGB-a torténé  konverzids miitétek technikailag
nehezebbek és a perioperativ szov6dmények ardnya is joval magasabb, mint a primer RYGB.
Gyakori a kétszakaszos mditét: a gy(irl eltdvolitds utdn legaldbb 6 honapot varunk, ezalatt az
epigastridlis adhaezidk és a gyomorfal hegesedése oldédik; ezt kévetéen masodik Ulésben végezzik
el a konverziés mitétet. Mind tébben vannak azonban, akik a fenti Iépéseket egy Ulésben végzik,
hasonld rovid- és hosszutavu eredményeket elérve. Nem koénnyiti meg a helyzetet, hogy nincsenek
randomizdalt tanulmanyok, csak kisebb-nagyobb esetsorozatok keriltek kozlésre, melyek
legtobbszor egy munkacsoport obszervdcidjan alapulnak. Ezen tanulmdnyokon alapuld meta-
analizist k6zolt Coblijn, melyben 15 szerz6 eredményét dolgozta fel. Osszesen 588 olyan beteget
tekintett at, akik egyilésben (452 beteg) vagy két |épésben (88 beteg) keriltek nem megfelel6en
mikodé gyomorgylir(i utan bypass konverziéra.(58) A leggyakoribb miiteti indikacié a nem kielégit6
testsulycsokkenés volt, 62%-ban. Ezen tul, a fentebb emlitett, specidlisan a gy(rlihoz tarsuld tinet
volt gyakran a m(téti indikacié. Erdekes megfigyelés, hogy a konverzidk csak kisebb része keriilt két
[épésben miitétre (14,96%); elsGsorban akkor, amikor a gyomor pouch jelentGsen dilatalt volt, vagy
a cardia koruli szovetek min6sége rendkivil rossz volt. A tanulmany szerint a két mdtét kozott 2 és
102 hénap kozotti id6 telt el, a szerz6 tapasztalata alapjan is célszer(i legalabb 6 hdnapot varni a két
beavatkozas kozott. Szintén megfontolandd a gydrd korll kialakuld kotészovetes tok (kapszula)
eltdvolitasa a kétszakaszos mlitét els6é lépése soran, igy csokkenteni tudjuk a heges kot6szovet

aranyat azon a gyomorrészleten, ahol késGbb a bypass mitét pouch-at alakitjuk ki a varrégéppel.

A konverzids m(itétek — a fenti meta-analizis alapjan — biztonsdgosak, mert nem volt perioperativ
halaleset és a perioperativ morbiditas is alacsony. Minddsszesen 45 betegnél lépett fel valamilyen
szintli sz6v6dmény, ami a perioperativ komplikacié aranyat 8,5%-ra adja. Ennek 1/3-a mofitéti
sebfert6zés volt, az anasztomoézis elégtelenség aranya 0,9%, a m(itéti utévérzés aranya pedig 1,8%

volt.
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A laparoszkopos miitét nyitotta vald konvertalasara az esetek 2,4%-ban volt sziikség. Ez az érték
jelentésen magasabb, mint a primer RYGB ml(itét gyakorlatilag 0%-os konverzids rataja, azonban

konverziéra legtobbszor elérehaladott adhaezidk és nagyobb inciziondlis hernidk miatt volt sziikség.

A 30 napon tuli szév6dmények kozil a gasztro-jejunosztomia szintjében kialakuld striktura all az
els6 helyen, 6,4%-os értékkel. Fontos megjegyezni ezzel kapcsolatban, hogy a konverziés RYGB
mdtétek soran mindharom, a 4.1 fejezetben leirt technika alkalmazasra kerilt. Hii a m(itétek nagy
részét kézzel varrott gasztro-jejunosztomiaval készitette, ezen munkacsoport 82 mtétje utan 22
esetben (27%) alakult ki striktira a gasztro-jejunosztomia szintjében.(59) Ez korreldl a 5.1
fejezetben részletezett sajat eredményekkel, ahol is sokkal magasabb striktira arany taldltatott a

kézi anasztomdzis utan mind a masik 2 technika utan.

Fontos kitérni a hosszu tavu testsulycsokkenésre, mint a m(itét sikerének egyik fontos, de
természetesen nem mindenhatd méréfokdra. Ez a beteg populdcié nagyfokd inhomogenitasa miatt

jelentGs hatarok kdzott mozgott, 23% és 74% kozotti EWL taldltatott.

Az irodalmi adatokra tamaszkodva Osszefoglalva tehat megadllapithatjuk, hogy a gyomor-bypass
mdtét biztonsdgosan végezhetd beavatkozds nem megfelel6 eredményt addé gyomorgylrd
konverzidjara, mivel az esetek mintegy 98%-aban laparoszkdposan kivitelezhet6 és a perioperativ
komplikacidék ardnya nem jelent6sen magasabb, mint a primer m{tété. Az atlagos kérhazi apolas
ideje 5,3 nap volt, ami természetesen hosszabb, mint a primer bypass 2-3 nap kozotti értéke. A
hosszi tavu testsulycsokkenés széles hatarok kozott valtozhat, de dltaldban jelent6s beteg-

elégedettséggel is tarsul.

4.2.2 Nem megfelel6 eredményt ado sleeve konverzidja RYGB miitéttel
A laparoszkopos uton végzett sleeve gastrectomia egy relative Uj beavatkozas, csak az elmult 10

évben terjedt el. A m(itéti technikat részletesen ismertettem a 2.3.3.2 fejezetben. A m(tét sikerét a
(latszdlagos) egyszerliségének, relativ biztonsdgossaganak és jelentds testsulycsokkents hatasanak
koszonheti. Természetesen mint minden beavatkozasnak, ennek is megvannak a korlatai és egyre
novekvé mértékben taldlkozunk nem kielégité miuitéti eredményekkel. Ezek a nem elégséges
testsulycsokkenés, visszahizas, sebészi komplikacid és az alacsony életmindség lehetnek. Konverzids
mdtétként széba johet a re-sleeve, a duodenalis switch mdtétté alakitasa, band felhelyezésével
tovabbi restrikcid kialakitdsa; de a tovabbiakban a “gold-standard”-ként bemutatott Roux-en-Y
gastric bypassa vald alakitasat tekintem at, mint leggyakoribb beavatkozast. A szakirodalom
rendkivil limitdlt, nem taldlhaté randomizalt prospektiv tanulmany; legutébb Cheung kozolt egy

attekintd tanulmanyt, melyben 11 tovabbi tanulmany 218 betegét dolgozta fel. Ezek koziil azonban
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csak 114 beteg lett RYGB-a konvertdlva.(60) A betegek atlagos életkora 45,3 év volt, a pre-op BMI
pedig 41,9 kg/m? volt. Ez utébbi 35,7-re csdékkent 24 honappal a beavatkozas utan és 48%-os EWL-t
tapasztaltak. Amikor terdpia refrakter GERD volt a f6 mdtéti indikacio, akkor pedig a RYGB-a vald
konverzié utan 100%-os tineti javulast tapasztaltak, bar ezzel kapcsolatban meg kell hogy

jegyezzem, hogy csak 15 ilyen betegrél szamol be a fenti tanulmany.

Lathatjuk, hogy rendkivil limitdlt a tapasztalat a sleeve-re torténé konverzidval, igy nagy
megfontolast igényel egy ilyen m{téti indikacid feldllitasa.

4.2.3 Nem megfelel6 eredményt adé VBG konverziéja RYGB miitéttel

A vertikalis gy(rls gastroplastica (vertical banded gastroplasty—VBG) gyakori testsulycsékkentd
beavatkozds volt az 1990-es években, kifejezetten népszerl volt az USA-ban és a Benelux
Allamokban.(34) Mara azonban teljes mértékben kikopott a bariatriai sebészeti repertoarbdl, mivel
gyakori a késGi komplikdcid, a testsuly gyarapodas és az életmin6ség is gyakran nem kielégitd.
Balsiger kozolte az elsé 10 éven tuli eredményeket, és azt talalta, hogy a betegek 79%-aban alakult
ki sz6v6dmény.(61) A betegek 10-65%-a egy id6 utan revizids m(itétet igényel, ami akar 10-23 évvel

a primer m(itét utdn is kialakulhat, igy jelentés beteg populacié keres mitéti beavatkozast.

A VBG-t, mint restriktiv beavatkozast elGsz6r Mason irta le 1982-ben. (33) A laparotémia sordn a
gyomor fundusra vertikalisan kapocssor lett felhelyezve, azonban a gyomor nem lett atvagva; és
egy “neo-pylorus” lett kialakitva a cardia alatt nehany cm-rel Dacron vagy Marlex halébél. Evek
mulva a kapocssor kozott rekanalizacid mehet végbe, igy mintegy 65% a gasztro-gasztrikus fisztula
kialakuldsanak az esélye. Lépést tartva a mdodszerek fejl6désével, mintegy 10 évvel késGbb MaclLean
mar laparoszkdppal végezte a miitétet és a gyomor fundust teljesen atvdgta. (62) Ez természetesen
jelentGsen csokkentette a kapocssor kozotti rekanalizacio esélyét és igy a gasztro-gasztrikus fisztula
kialakuldasanak lehetéségét, ami végeredményben a testsuly gyarapoddsahoz vezet. Még inkdbb
fontos lépés, hogy a hald helyett szilikon gy(r(t haszndlt. A beavatkozas restriktiv jelleg(i, azonban
ez az évek multdn elhalvanyul, mivel a betegek taplalkozasa a maladaptiv iranyba tolddik el.
Gyakran fogyasztanak magas kalériatartalmi folyadékot, ami konnyen atmegy a szlik neo-

pyloruson, igy a testsuly gyarapodasnak indul.
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Kép 12: Vertikalisan gy(ir(izott gyomorplasztika (VBG), forras: Mason 1982

Sok VBG-vel operalt betegben ez a szlikiilt neo-pylorus progressziv gyomor-kimeneti szindromat
(gastric outlet obstruction) okozott, ami terapia refrakter hanyasban, diszfagidban vagy refluxban
testesilt meg. A m(téti megoldds ekkor a szilikon gydr( eltdvolitds (MacLean m(tét esetén), vagy
pedig a hald eltavolitds (Mason mltét esetén) lehet. Természetesen a mlitét restriktiv voltat
ezekkel megsziintetjik, ami gyakran tovabbi sulygyarapoddst okoz. Ezért inkabb a RY gyomor-
bypasst ajanljuk, mint preferdlt mitéti technikat nem megfelel6 eredményt add restriktiv eljaras

eseten.

Jénéhany elbzetes tanulmany foglalkozott a VBG utani konverzié kérdésével, de ezek tobbsége csak
limitalt szdmu mitétet tekintett at, ezért a statisztikai jelentGségik kérdéses. (63, 64) lJelen
tanulmany soran egy intézet altal operdlt 153 esetét tekintem at, s megvizsgalom a mtet rovid- és

hosszutavu eredményeit.

Modszerek: A St. Jan Kérhdz Bariadtriai Sebészeti Osztalya altal prospektiven vezetett sebészeti
adatbazis retrospektiv médon kerilt attekintésre. Ennek soran valamennyi beteget bevontunk a
jelen vizsgalatba, akinek el6z6leg VBG m(itétje volt, és konverzids RY gyomor-bypass miitéten ment
keresztlil. A preoperativ jellemz6kdon tul a perioperativ eredményeket gy(jtottik. M(téti
indikacioként a kovetkez6k szerepeltek: kevesebb mint 50%-os testsulyfelesleg csékkenés vagy 35
kg/m? feletti BMI érték; vagy kontrollalhatatlan gasztrointesztinalis tlinetek (diszfagia, hanyas,

sulyos gasztro-oesophagealis reflux).
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Valamennyi betegnél elvégzésre kerilt a felsé tapcsatornai endoszkdpia (Helicobacter pylori teszt
+/- eradikacid) és a nyeletéses barium teszt. A célunk az volt, hogy minél tobb informacidval birjunk
a mUtét utani anatomiardl, a pouch méretérdl és hogy a striktira lathatéva valjon. Szintén fontos
kérdés a gasztro-gasztrikus fisztula kizdrasa. Természetesen valamennyi beteget a baridtriai
dietetikus ellenérizte és a multi-diszciplinaris team egyértelmd javaslata volt sziikséges a m(tét

elkezdéséhez.

Sebészi beavatkozas: Valamennyi miitétet laparoszképos uUton végeztiik, intratrachealis
narkézisban. A pneumoperitoneum kialakitasat Veress tlvel végeztiik. A beavatkozas els6 |épése a
perigasztrikus adhaesiolizis volt, melyet laparoszképos olléval vagy ultrahangos disszektorral
végeztik. Amennyiben a szilikon ring még nem lett eltdvolitva el6zetesen, torekedtliink ennek

identifikacidjara és eltavolitasara; a Marlex- vagy Dacron hdlé esetében ez nem volt lehetséges.
Pouch kialakitas:

Az els6 |épésként a gyomor kisgorbiletére merélegesen alakitjuk ki a pouch vizszintes varratsorat.
Ehhez a 60 mm-es varrégépet hasznaljuk, Ggyelve arra, hogy a gylrd felett legylink, és igy

egészséges szoveten haladjon az végig.

1. Amennyiben az eredeti m(tét “Mason” technikdval késziilt és a pouch dilatdlt, komplett
pouch rekonstrukciét végeztiink az eredeti varratsor eltavolitasaval. A vertikdlis varratsor
egy vagy 2 darab 60 mm-es kapocssorral késziilt, de gyakran a vastagabb, 5 mm-es stapler

hasznalataval, melyre az itt talalt szoveti hegesedés miatt volt szlikség.
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Kép 13: RYGB pouch képzés nyitott VBG utan. A nyil a horizontalis stapler helyét jelzi, a haromszog pedig a rezekalando
varratsort. Forras: Vasas et al, 2013 (34)

2. Ha el6zetesen a MacLean mditét kerilt elvégzésre, mely sordn a varratsorok fizikailag szét
lettek valasztva, gyakran elég a varratsorok kozoétti adhaeziot oldani. Ha pouch dilataciot

talalunk, a pouch vertikalis “trimmelése” javasolt.

Kép 14: RYGB pouch képzés laparoszképos VBG (MacLean) utan. A nyilak a pouch trimmelését mutatjak. Forrds: Vasas
etal, 2013 (34)
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Gasztro-jejunosztomia kialakitdsa cirkularis technikdval tortént, amit az 4.1.2 pontban

részleteztink.

Posztoperativ kezelés: A betegek el6sz6r a masodik m(itét utani napon fogyaszthattak folyadékot.
Rutinszerlien nem végeztlink nyeletéses vizsgalatot. Amennyiben a betegek nyelése klinikailag
rendben volt, a harmadik napon hazabocsatasra keriltek. Ezt kovet6en tovdbbi 14 napig
részeslltek thromboprofilaxisban (40 mg enoxaparine sc. naponta 1x) és 3 hénapig proton-pumpa
gatlo kezelésben (omeprazole 20 mg naponta 1x) marginalis fekély prevencidja céljabdl. Az elsé
mdtét utani vizitre 6 héttel a m(tét utan kerilt sor, ezt kévet6en pedig 3, 6 és 12 hdnappal késSbb,
majd évente. Az életminGség vizsgalata a BAROS kérdGiv segitségével tortént, a 45. oldalon

leirtaknak megfeleléen.

4.3 A gyomor-bypass hatasa a 2-es tipusu cukorbetegségre

Tanulmanyunkban attekintettilk a Roux-en-Y gyomor-bypass hatdsat a 2-es tipusu cukorbetegség

révid- és hosszutavu remisszidjara vonatkozdan.

A prospektiven vezetett baridtriai adatbazisunkban azonositottunk és a tanulmanyba bevontunk
minden olyan beteget, aki a bariatriai m(tét el6tt az ADA kritériuma szerint diabéteszesnek
szamitott (HbAlc-szint > 6,5%) és primer gastric bypass mi(tétje volt. A tanulmdny soran
identifikaltunk 46 olyan koéros kévérségben szenvedd cukorbeteg személyt, akinek RY gastric bypass
m{(itétje volt 2009. majus és 2010. novembere kdzo6tt, igy valamennyi beteg utankovetése elérte az
4 évet. Ezzel nemcsak a m(tét rovid tavu (<2 év) glikaemias hatdsat, hanem hosszu tavu (4-5 éves)
kovetkezményét is vizsgdltuk. Szintén kritérium volt a BMI>35 és sulyos tarsult betegség megléte,

vagy BMI>40 is.

Kizarasra keriltek azok, akiknek konverzids gastric bypass mitétje tortént, az 1l-es tipusu
cukorbetegek, akik diabétesze valamilyen masodlagos betegség kovetkezménye vagy glikokortikoid

terapia kévetkezménye volt.

Az adatbazisbdl visszanyertiik a beteg mitét el6tti adatait, melyek a kévetkez6ek voltak: életkor,
nem, elvégzett beavatkozas ideje és mddja, testtomeg-index (BMI), testsulyfelesleg, a mitét el6tti

diabétesz idGtartama és a kezelés mddja, pre-operativ HbAlc érték.
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Valamennyi beteg Roux-en-Y gyomor-bypass mitéten ment keresztil, melyet a 2.3.3.3 fejezetben

ismertetett médon hajtottunk végre.

A tanulmany elsédleges végpontja azon betegek részaranya volt, akik az ADA kritériuma szerint
nem szamitottak diabéteszesnek a mutét utdn 1, 2 vagy 4 évvel; azaz az éhgyomri glikdz szintjuk
(FPG-fasting plazma gliikdz) < 5,6 mmol/L és a HbAlc szintje a 48 mmol/mol (6,5%) értéket nem
haladta meg az adott id6pontban, aktiv antidiabetikus terdpia nélkll (komplett remisszid). Azon
betegek, akik FPG értéke 5,6 és 6,9 mmol/L kozott volt és HbAlc értéke 53 mmol/mol (7,0%)
értéket nem haladta meg, és-vagy aktiv antidiabetikus kezelésre volt sziikségiik a “részleges

remisszié” csoportot alkottak.

A ,komplett remisszié” és a ,részleges remisszié” csoportok egyittesen alkottdk a diabétesz

remissziot.

A javulast mutaté csoportba soroltuk azokat a betegeket, akiknél a kezdeti antidiabetikum igény
toébb mint 50%-kal csékkent, vagy az inzulint abbahagytdk és oralis antidiabetikum kezelésben

részesliltek. A tobbi beteg a non-responder csoportba kerilt besorolasra.

Madsodlagos végpontként értékelésre keriilt a betegek tovabbi, kdéros kovérség kovetkeztében

kialakult betegségének javuldsa, mint a hipertenzié és az alvasi apnoe megsziinte.

4.4 Statisztikai feldolgozas

A folyamatos valtozok mean+SD formajaban keriltek bemutatasra, a kategdrikus valtozok pedig
szdm és szdazalék formajdban. A beteg karakterisztika folyamatos értékei az egyutas variancia
analizis (One-way ANOVA) segitségével keriltek 0Osszehasonlitasra. Khi-négyzet préba keriilt
alkalmazasra a csoportok kozotti kilonbség és a kérdéses tanulmany jellemzéjének meghatarozasa
kozott. A csoportok kozotti variancia 6sszehasonlitasara az unpaired t-test (Mann-Whitney U test)

kerilt elvégzésre. A p<0,05-6t hasznaltuk altalanos szignifikancia szintnek.
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5 Eredmények

5.1 A RY gastric bypass kiilonb6z6 miitéti technikainak 6sszehasonlitasa

A szerz6 harom kilonb6z6 bariatriai sebészeti munkacsoportban dolgozott eddig, melyek a 4.1
fejezetben leirt 3 kilonb6z6 miitéti technikdt alkalmaztak. A tovabbiakban 6sszehasonlitasra

kertilnek a ktlonb6z6 sebészi technikak az alabbiak szerint:

,A” Kérhaz: Sint Jan Hospital Baridtriai Sebészeti Osztdlya, cim: 10 Ruddershove, 8000 Brugge,

Belgium. Osztalyvezetd: Dr. Bruno Dillemans.

Alkalmazott m(itéti technika: circuldris technika, a 4.1.2 fejezetben részletezettek szerint.

,B” Kérhdz: Luton & Dunstable University Hospital Bariatriai Sebészeti Osztdlya, cim: Lewsey Road,
Luton LU4 0DZ, Egyesiilt Kirdlysag. Bariatriai sebészeti vezet6: Mr. Douglas Whitelaw. Alkalmazott

mditéti technika: linearis technika, a 4.1.1 fejezetben részletezettek szerint.

,C” Kérhaz: Royal Derby Hospital Bariatriai Sebészeti Osztalya, cim: Uttoxeter Road, Derby DE22

3NE, Egyesdilt Kiralysag. Baridtriai sebészeti vezetd: Mr. Paul Leeder.
Alkalmazott mdtéti technika: kézi anasztomazis, a 4.1.3 fejezetben részletezettek szerint.

Attekintésre keriltek a kovetkezé miitétek (lasd Tablazat 4).
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Technika Cirkularis (A) Linearis (B) Kézi (C) p érték
Miitéti szam 5095 350 177
IdGtartam (hénap) 85 24 24
Eletkor 40,3+14.19 48+12 46+10 *** (A-B és A-C kdzott)
BMI (kg/m2) 41,87+7,12 50,5+8.49 53,8+7 *x% (A-B és A-C kdzott)
NGi nem aranya 76,2% 64,5% 71% NS
Tarsult betegségek
Hipertenzié 26,2% 40,8% 44% NS
T2DM 9,52% 49,7% 37% ** (A-B és A-C kozott)
OSAS 3,85% 37,7% 25% *
Miitéti idS (perc) 59+15 105+21 116+28 *** (A-B és A-C kozott)

Postop. morbiditas

Reoperacio

Mortalitas

Anasztomozis
elégtelenség

Korhazi bennfekvés
(nap)

6 hénapos EWL %

12 hénapos EWL %

24 hénapos EWL %

GJ striktura — szam (%)

0S-MRS

BAROS score (2 év)

242 (4,74%)

74 (1,45%)

8 (0,15%)

2,45+1,2

45,08+20,31

51,15+18,84

59,3+15,21

48 (0,95%)

0,62

3,8+0,59

19 (5,43%)

8 (2,28%)

1(0,28%)

2,2+0,9

47,24+19,65

56,81+20

63,81+23,59

3(0,8%)

2,81

6,7+1,12

13 (7,34%)

3(1,69%)

1(0,6%)

2,3+1,5

54+14

61,25+18,44

64,09+20,75

12 (6,8%)

2,78

6,02+1,58

* (A-C kozott)

NS

N/A

N/A

NS

* (A-C kdzbtt)

NS

NS

*#% (A-C és B-C kdz6tt)

** (A-B és A-C koz6tt)

** (A-B és A-C koz6tt)

*= p<0,05, **: p<0,01, ***=p<0,001, NS= nem szignifikans , N/A: nem alkalmazhato
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5.2 Primer miitétek rovid- és hosszutava eredményei

5.2.1 Rovidtava eredmények
A RYGB a 2000-es években a legtobb eurdpai intézetben a ,gold standard” eljdrassa valt. Ezen

intézetek kozott is uttord jelentéségl a Dr. Dillemans dltal vezetett ,A” jell intézet. Itt 2004.
februdrjatdl koézel napi rendszerességgel végeznek bypass miitétet.(56) Az eredmények toébb
hullamban keriltek kozlésre, el6bb 2645 eset, majd pedig 5095 mlitet (34); s hamarosan az intézet
eléri a 9000 sikeres m(itéti szamot, mellyel a vilag egyik vezet§ intézetévé nétte ki magat. A, B” és a
,C” intézetek Nagy-Britannia déli részén taldlhatd tercier kdzpontok, melyekben a bariatriai
sebészet ugyan 2004-t6l kezdve elindult, de a gastric bypass felé csak kés6bb nyitottak (,,B” intézet
2006-tdl, ,,C” intézet 2009-t6l), s hosszabb ideig tartott a tanuldsi fazis is. A m(tét elterjedését a
2008-as év hozta meg, mikor is az Egyesiilt Kiralysagbeli Nemzeti Egészségligyi Szolgalat (NHS)
rutinszerlen lehet6vé tette és finanszirozta a betegek bariatriai mdtétjét. igy mtéti szamban mara
ugyan jelentds szintet értek el, azonban kézel sem annyit, mint a referenciaként szolgalé belgiumi
intézet. A tdblazat tovabbi tanulmanyozasa el6tt az orszagok kozotti finanszirozasi kilonbségekre
kell figyelmet forditanunk. Amig a Benelux Allamokban jelentSs dsszeget aldoznak prevencidra,
ezért a betegek hamarabb keriilnek miitétre, igy a betegek testsulya és kovetkezményesen a
testtomeg-indexe lényegesen kisebb. Az Egyesllt Kirdlysagban a mi(tét akkor kerilt a
tdrsadalombiztositas altal finanszirozasra és elvégzésre, mikorra a kovérség sulyos tarsult
betegségei kialakultak, melyek az elhizas késébbi stadiumaban manifesztalédnak (BMI 41,87 vs 50+,

életkor 40 vs 46 év, p<0,0001 mindkét 6sszehasonlitasban).
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Abra 3: Testtomeg-index dsszehasonlitdsa
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Abra 4: Eletkor 6sszehasonlitdsa
Ez az eltérés azonban jelentGs kiilonbséggel jar, ugyanis ez kihat a tarsult betegségek kialakulasara;
jol tukrozi ezt a diabétesz 9,52% vs. kozel 50%-os jelenléte. Ugyanez mondhaté el a magas

vérnyomas és az obstruktiv alvasi apnoe (OSAS) kialakuldsrdl is.

Tarsult betegségek
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Abra 5: Tarsult betegségek preoperativ el6fordulasa

A beavatkozas idGtartama is testsuly és testtomeg-index fligg6, igy szlkségszerlen hosszabb a
nagyobb sulyu betegekben, mivel az intraperitonealis zsirszovet mennyiségével exponencialisan né
a beavatkozas nehézsége és ideje. Mindez tiikr6z6dik az eredményeken, mivel a mdtét mintegy 1
Oras ideje a kétszeresére nd (p<0,001) , mikézben a BMI a 41,5-6s értékrdl 50 felé emelkedett. Ezen
tul a sebészi technikai is szerepet jatszik a mitéti id6tartamban. Egyrészt a kézzel varrott gasztro-
jejunosztomia (,,C”) is idGigényesebb beavatkozas, mint a cirkularis (,,A”), vagy linearis stapler (,,B”)

haszndlata; valamint a retrocolikusan vezetett jejunum szakasz kialakitasa tovabb tart.
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Nincs azonban statisztikailag szignifikans kilonbség a miitét biztonsagat illetéen. A perioperativ
morbiditas aranya 4,74% volt az ,A” intézetben, mig 5,43% és 7,34% volt a ,B” illetve a ,C” jell
osztalyokon. Az A és a C intézet kozott a kilonbség szignifikans volt, mig a tébbi 6sszevetésben
szignifikans eltérést nem tapasztaltunk. A reoperacidk szdma mindhdarom esetben 2,5% alatt volt, s

ezek tulnyomo tobbsége vérzéses szévédmény miatt tortént.

A mortalitas validalt eszkoze a bariatriai m(itétek vonatkozdsdban az Obesity Surgery- Mortality Risk
Score (0S-MRS). Ez mindharom Intézet vonatkozasaban kiszamitasra kerllt, s az eredmény ravilagit
arra, hogy az ,A” Intézet (OS-MSR: 0,62) sokkal kisebb rizikdju betegeket operalt, mint a ,B” (OS-
MSR: 2,81) vagy a ,,C” (0OS-MSR: 2,78) (p<0,01).

Anasztomoézis elégtelenség a ,B” és a ,C” Intézet esetében egy-egy eset volt, mig az ,,A” Intézet
esetében is rendkivill alacsony, 0,2%-os értéket taldltunk. Ezen értékek statisztikailag nem
Osszehasonlithatdak, de jelentésen alacsonyabbak, mint az irodalomban publikalt 1-2% kordli

értékek.

Kérhazi apolas id6tartama kozott statisztikailag kimutathatdé kilénbség nem volt.

Jelent@s kiilonbséget taldltunk a poszt-operativ gasztro-jejunosztomia striktUra ardnya kozott. Az
LA” és ,B” Intézetek kozott kdzel azonos, 1%-ot nem meghaladd értékben volt sziikség endoszkdpos
balon dilatacidra, addig a ,C” miitéti technika 6,8%-ban tette azt sziikségessé, mely mindkét

Osszehasonlitasban szignifikansnak (p<0,05) mutatkozott.

5.2.2 Hosszutavu eredmények

Testsulycsokkenés

A testsulycsokkenés vonatkozasaban 1- és 2 évvel a m(tét utan szignifikdns eltérés nem lathatd.
Csupdan a posztoperativ 6. hdnapban volt az "A” és a ,C” Intézet eredményei kozott szignifikdns
kiilonbség; ez azonban betudhatdé a jelentésen kilénb6z6 preoperativ BMI értékeknek. A

testsulyfelesleg csokkenése (%EWL) a kbvetkez dbran lathato.

59



DOI:10.14753/SE.2017.1852

o
)
2 20 A
= -
=
> \ T I - B
T 40
E -+« C
2 60
% -
=
B0
. . . -
Qﬁﬁ.ﬂ _‘ﬁj‘{p o -'1.":@::L
& & "
n'l.'l n,.l,s/ “"F‘é‘

Abra 6: %EWL (Testsulyfelesleg) alakulasa
Tarsult betegségek remisszidja

A koros kovérség tarsult betegségei remisszidjanak indukaldsa a baridtriai sebészet egyik
legfontosabb célja. A 2-es tipusu diabétesz remisszidjanak eredményei a 5.4 fejezetben keriilnek
részletesen bemutatdsra. Az obstruktiv alvasi-apnoe szindroma, a hipertenzié és a diszlipidémia
univerzdlisan mintegy 70-80%-ban remisszidba kertiilt, s mivel a csoportok kozott szignifikans eltérés

nem volt, tovabbi elemzésiktdl eltekintettiink.

Az életmindség vizsgalata

A hosszutavu életmindséget leird, validalt BAROS-kérdGivek eredményeinek értékelését a mutét
utan 24 hoénappal végeztik el. Ekkorra lényegileg lezarult a testsulycsokkenés és a tarsult
betegségek remisszidja is bekovetkezett. Mindhdarom intézet atlagos + SD BAROS score-ja elérte a
,j0” kategoriat (kumulalt pontszam >3), a ,B” és a ,C” intézet betegei egyarant a , nagyon jé ”

kategoridba estek (p<0,0001).

60



DOI:10.14753/SE.2017.1852

BAROS

109

O w >

Baros-score

Intézetek

Abra 7: Az életmindséget vizsgalé BAROS score alakulasa

A BAROS kérddiv (is) jelentds figyelmet szentel a tarsult betegségek javulasanak, de az ,A” intézet
betegei a tarsult betegségektdl viszonylag mentesek voltak, igy kevesebb pontszamot értek el, mint

a,B” ésa,C” intézet betegei.

5.3 AKkonverzios miitétek eredményei

Eredmények: A 2004. februdar és 2011. februar kozott eltelt 85 hdnapban 5095 RY gyomor-bypass
mitét tortént az “A” intézetben. Ezek kozil 153 betegnél keriilt sor RYGB konverzidra, VBG utan.

Ezen betegek demografiai adatait mutatja a kbvetkezd tablazat.
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Tablazat 5: A konverzidra kerilt betegek alapadatai

Név Paciens (%)
Nemi megoszlas NG 123 (80%)
Férfi 30 (20%)
Eletkor (év) Atlag 44,4 (18-74)
Kérhazi apolas (nap) Atlag 4,3 (3-10)
VBG es RYGB kozott eltelt id6 (év) Median 5,37 (1,2-26,9)

Preoperativ tarsult betegségek

T2DM 19 (12,4%)
Hipertenzid 17 (11%)
Hipercholesterolaemia 18 (11,7%)

A rovidtava utankovetési adatok mind a 153 betegnél rendelkezésre alltak (100%); a 30 napon tuli

adatok pedig 142 betegnél voltak elérhet6ek (92,8%).

A mtéti javallat 145 betegnél (94,8%) a nem elégséges testsulycsokkenés + suly névekedés volt.
Ezen tul, jelent6s szamu betegnél alakult ki gyomor kimeneti szindréma (gastric outlet obstruction),

ami kiilonb6z6 gasztrointesztindlis tiinetek formajaban manifesztalddott:

Tablazat 6: A konverzidra kerilt betegek gasztrointesztinalis tiinetei

N= 153 %
Rendszeres hanyas 72 47,1%
Refluxos tiinetek 56 36,6%
Diszfagia 39 25,4%
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A konverzids m(itétre a VBG utan atlagosan 5,4 évvel kerilt sor (Range 1,21-26,9 év). A m(itét el6tti
kontrasztos nyeletéses vizsgdlat 3 betegnél mutatott ki kapocssorok kézotti rekanalizaciét, azaz
gasztro-gasztrikus fisztulat, mindharom betegnél nyitott VBG mlitét szerepelt az el6zményben. Ezen

tul, 28 betegnél el6zetesen a szilikon gy(iri mar eltavolitasra kerilt.

5.3.1 Korai eredmények és szovodmények (<30 nap)
Valamennyi mdtét laparoszkdposan tortént, nem keriilt egyetlen beteg sem konverzidra. Nem

tapasztaltunk anasztomazis elégtelenséget, a perioperativ mortalitds nulla volt. Az atlagos apolas

4,3 nap (3-10) volt.

Hat betegnél (3,9%) észleltiink korai komplikaciot, ebbdl 2 beteg igényelt reoperaciot. Vérzés lépett
fel 2 betegnél (1,3%), egyikiiknél ez haemodinamikai instabilitast okozott és re-laparoszkdpia valt
szlikségessé 18 6rdval a bypass mitét utdn. Ennek soran intraperitonedlis, gyomorfalbél szarmazé
vérzést taldltunk, mely alaoltést igényelt. A masik beteg vérzése konzervativ mddon keriilt
kezelésre, nem igényelt mtéti vagy endoszkdpos beavatkozast. Egy beteg szeptikussa valt a mitét
utani harmadik napon, a CT vizsgdlat egy kisebb paraduodenalis folyadékgylilemet irt le,
anasztomozis elégtelenség kizdrasdval. A beteg intravénas antibiotikumra meggydgyult, nem
igényelt drainage-t. Egy masik betegnél 2-es tipusu légzési elégtelenség alakult ki, mely 96 6ras
non-invaziv (CPAP) lélegeztetést igényelt a kérhaz intenziv osztdlydn, aminek rendez6dése utan a
beteg felgydgyult és hazabocsathaté lett. Intraoperativ iatrogen pancreas sériilés alakult ki egy
betegnél, ez m(itét kdzben felismerésre kerilt; drain visszahagyasa utdn erGteljes konzervativ
kezelés (s.c. Somatostatin) hatasara a beteg gydgyult és a 8. posztop napon hazabocsatottuk. Egy
tovabbi beteg (64 éves nébeteg) a 28. napon ujrafelvételre keriilt bélelzarddas tiineteivel. Az egyik
hasfali port-site-ba kizdrédott cseplesz-darabot taldltunk a reoperacidja soran, ami rezekciora

kerult.

5.3.2 30 napon tuli testsialycsokkenés
A VBG mint primer mitét jelent8s testsulycsokkenést valtott ki; a kezdeti 39,4-es BMI 28,1 kg/m?-re

csokkent, mint legalacsonyabb érték. Ezt kbvetéen a betegek jelent8s része visszahizott, az atlagos
BMI 34,2-re emelkedett mikorra a konverzids m(itétre keriltek. Az konverzids bypass muitét utdn
atlagosan mintegy 48 hdnappal a BMI 28,8 kg/m?-re csbkkent (p<0,05). A BMI alakuldasat mutatja be

a kovetkezd abra.
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Abra 8: VBG utani testsuly valtozas, sajat eredeti publikaciébdl dtvéve. FU: utdnkovetés

5.3.3 Utankovetés és késdi eredmények
A median utankovetés id6tartama 48 honap (10-81 hénap) volt. A gasztointestinalis tiinetek szinte

teljesen megsziintek, s ez mar a m(tét utdni néhany napban nyilvanvaléva valt. A diszfagia
valamennyi betegben megszlint. A kezelhetetlen hanyas is teljes mértékben elt(int, azonban 1
betegnél a gasztro-jejunosztomia szlikiilete alakult ki és ennek endoszképos dilataciéjara volt
szlikség (lentebb részletezve). A refluxos tlinetek is 96,5%-ban megszlintek. A T2DM nem igényelt
tobb kezelést a betegek 79%-aban, mig a magas vérnyomas is javult az érintett betegek 70,6%-
aban. Késéi komplikacio 11 betegnél lépett fel (7,7%), és 7 beteg (4,9%) igényelt tovabbi mdtéti
beavatkozést. Osszesen 4 betegnél (2,8%) alakult ki belsé sérv, ebbél 2 beteg keriilt Gjrafelvételre, s
m(itétre a sajat operdld osztaly altal. Mindkét esetben a Petersen-térben taldltuk a sérvet, s
laparoszképos exploracié soran a Petersen-defektusok zdrasa tortént. A masik 2 beteg a helyi
kdérhdzukban jelentkezett vékonybél-elzardddas tiineteivel; mindkét esetben belsé sérv allt a
hattérben, azonban az elvégzett mdtétekrdl nincs tovabbi informacionk. Margindlis anasztomazis
fekély alakult ki 3 betegnél, mindegyikiik nagy ddzisi proton pumpa gatlé kezelésben részesiilt.
Egyikikben a hegesedés a gasztro-jejunosztomia szlkiletét okozta, melyet sikeriilt — a fekély
begydgyulta utan - endoszkdppal késGbb feltagitani, s m(itéti beavatkozasra nem lett sziikség. Két
betegnél (1,4%) alakult ki vékonybél elzarddds, egyikiik esetében ez bél paralizis volt, mely
konzervativ kezelésre megszlint; masikuknal azonban laparoszkdpos adheziolizisre volt sziikség.
Ventralis incisionalis hernia 2 betegnél alakult ki (1,4%), s ezek m(itéti korrekcidjara volt sziikség.

Sikertelen testsulycsokkenés és/vagy visszahizas 8 betegnél (5,6%) fordult els. Diétas és
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életmaddbeli valtoztatast javasoltunk mindannyiuknal, de 3 beteg tovabbi mdltéti beavatkozast
valasztott: két betegnél gyomorgylir( kerilt belltetésre, mely tovdbbi restrikciét hoz létre a pouch

szintjében, egy betegnél pedig pouch rekonstrukcio tortént 5 évvel a RYGB utéan.

A betegek életminGsége jelentds javulast mutatott. A BAROS kompozit index 5,2+1,3 értéki lett,
mely szignifikdnsan jobb, mint ugyanezen Intézet primer RYGB m(itétek utani 3,8 + 0,59-es értéke.
Ez is ravilagit arra, hogy nem pusztan a testsulycsokkenés szamszer(i eredménye a mlitéti siker
mérdfoka, hanem a depresszid és a szocidlis izolacié megsziintét kovetd re-szocializalédds és a

normalis tapldlkozasi szokasok kialakitasa is.

5.4 Bypass miitét utani T2DM remisszio

A 2-es tipusu diabétesz remisszidjanak tanulmanyozdsdhoz a ,,C” Intézetbdl tekintettiik at az 6sszes
olyan RYGB miitétest, akiknél a beavatkozds 2009. majus és 2010. november k6zott tortént. A fenti
id6tartamban 0Osszesen 177 betegnél végeztiink gastric bypass mtétet és kozilik 65 volt 2-es
tipust cukorbeteg, és teljesitette a tanulmanyba valé bekeriilés kritériumait. Osszesen 19 betegnél
nem kerilt sor a hosszutava utankovetésre. Kozilik ketté beteg a mitét utdn 6 és 29 hdnappal
elhaldlozott (mdtéttel nem Osszefliggé okokbdl), 17 beteg pedig kikerilt az utdnkovetés
[atokorébél, mivel tobbszori kérésiink ellenére sem jelentek meg az ambuldncidnkon, s a
haziorvosuk sem tudott felvilagositast adni réluk. Osszesen 46 betegnél keriilt sor a tervek szerinti
poszt-operativ utankodvetésre és részletes informdcié gylijtésére az elsGdleges és masodlagos

végpont meghatarozasahoz.

A m(itét elvégzésekor a betegek atlagosan 48,749,2 évesek voltak és a 46 betegbhdl 27 volt né
(58,7%). Testtomeg-indexiik 51+6,74 kg/m? volt, az atlagos testsulyfeleslegiik pedig atlagosan
74,9+18,4 kg volt. A m(itét el6tt a betegek kozel 8 évig voltak diabétesszel kezelve, s a szoros
antidiabetikus kezelés ellenére az atlagos HbAlc értékik a kozel sem kedvezé 71,5 mmol/mol
(9,7%) volt. Inzulin terapiaban (tovdbbiakban: IT) részesil6 beteg 14 volt (30,4%), 6k napi 15 és 190
egység kozotti inzulin kezelésben részeslltek. Diétds megszoritasokkal (tovabbiakban: D)

egyensulyban tartott cukorbeteg 4 volt (8,7%).

Tablazat 7: Diabéteszes betegek adatai RYGB el6tt
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Jellemzék N=46 %
Atlagos életkor (év) 48,67+9,19

NGk aranya 27 58,7%
BMI (kg/m?) 51+6,7

Testsuly (kg) 147,9+20,6

Testsulyfelesleg (kg) 74,9+18,4

Cukorbetegség idGtartama (év) 7,7546,3

Inzulin kezelés (IT) 14 30,4%
Diétaval egyensulyban tarthaté DM 4 8,7%

Pre-op HbA1c (mmol/mol) ((%)) 71,58+21,66 ((9,7%))
Hipertenzio 20 43,4%

Diszlipémia 15 32,6%

A non-inzulin kezelésben (a tovabbiakban NI) részesil6é csoport f6képp oralis antidiabetikumokkal
volt kezelve, ide 28 beteg tartozott (60,9%). Egy beteget leszamitva (6sszesen 27) valamennyilk
kezelésére biguanid (Metformin) kerilt alkalmazdasra, ennek dézisa azonban napi 2x 500 mg-tél a 3x
1000 mg-ig terjedt. Egy betegnél biguanid allergia miatt szulfanilurea készitmények keriltek

alkalmazasra.

Az NI csoport 28 betege a kovetkezé antidiabetikus kezelésben részesiilt:
- Egyféle antidiabetikum (monoterapia): 14 beteg (50%)

- Két antidiabetikum kombindciéja (dual terapia):

11 beteg (39%)

- Haromféle antidiabetikum kombindacidja (tripla terapia): 3 beteg (11%)
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Elsédleges végpont: a glikaemia valtozasa

A célként kitlizott glikalt haemoglobin szint < 6,5% (<48 mmol/mol) -t 6sszesen 33 érte el egy évvel
a m(itét utan, ami a betegek 71,7% volt. Egy tovdbbi beteg eredménye esett a részleges remisszio
tartomanydba, igy a diabétesz remisszié dsszesen 34 betegnél alakult ki, ami 73,9% volt. Tovabbi
10 beteg diabétesze — a felallitott kritériumok szerint - javult, ami 21,7% volt. Osszesen két beteg
(4,3%) diabétesze nem mutatott olyan szint( valtozast, ami a javult kategdridba sorolna Gket (azaz a
non-responder csoportba keriltek), habar 0Osszességében a joval kisebb mennyiségl

III

antidiabetikumra volt szlikséglik és szubjektive is ,javulasrol” szamoltak be.

Két évvel a m(tét utan tovabb javult a remisszié aranya: 34 beteg (73,9%) esetében teljesiilt a
komplett remisszié kritériuma és 5 beteg (10,9%) esetében pedig a részleges remisszid kritériuma;
igy a két évvel a m(tét utan mintegy 85%-0s diabétesz remissziét tapasztaltunk. Javult diabétesz

csoportba 5 beteg keriilt (10,9%), és két beteg diabétesze nem valtozott.

Négy évvel a m(itét utan Gsszesen 28 betegnél (61%) teljesilt a komplett remisszid kritériuma és
tovabbi 7 betegnél (15%) a részleges remisszid kritériuma. Végul 7 beteg mutatott javuld diabéteszt

és négy betegnél a kezdetiekhez hasonlé diabétesz kezelésre volt sziikség.

A diabétesz remisszid alakuldsat mutatja be a kovetkez6 abra:

Diabetes remisszio alakulasa

-100 ?
| ENEEEEEEE | ENEEENEEN |I|||I|||| m Nemvalt@zott
40 - - 80 = Javult
E [ > B8 Reszleges remisszid
E 60 T EA Komplett remisszid
5 2
- 20 - - 40 2
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- 20
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Abra 9: Diabétesz remisszié miitét utani alakuldsa
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Abra 10: %Testsuly csokkenés (bal Y tengely) és BMI valtozas (jobb Y tengely)

A teljes populacidra vonatkozéan azonban javultak mind a FPG es a HbAlc értékek. A m(tét utan 12
hénappal az éhgyomri plazma glikéz (FPG) szint jelent6sen csokkent a pre-operativ 8,8+3,2

mmol/mol-rol 6,1+2,8 mmol/mol értékre (p<0,001).

Ehgyomriglikéz szint alakulasa

159

@ Pre-op
2 I

mmol/mol

Abra 11: Ehgyomri vércukor szint alakuldsa

Ezzel parhuzamosan a HbAlc pre-operativ mért 71,5 mmol/mol-os atlagos értéke is 44,08
mmol/mol-ra csokkent. A glikozilalt haemoglobin szint a masodik évben 46,25 mmol/mol-os értéket

mutatott, majd ez 47,2 mmol/mol-os ( <6,5%) értékre emelkedett a 4. év végére.
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HbA1lc szint alakulasa
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Abra 12: Glikozilalt haemoglobin szint alakulasa

Diabétesz gydgyszerek valtozasa: 6sszességében valamennyi beteg gydgyszer vagy inzulin igénye
csokkent. A pre-operativ 14 inzulin-dependens beteg (30%) kozil 10 inzulin fliggetlenné valt,
csupan 4 betegnél (9%) volt sziikség tovabbi inzulin kezelésre. A betegek preoperativ inzulin igénye
20 és 190 egység/nap kozott mozgott, s a 4 posztoperative is inzulin-dependens személy inzulin

sziikséglete 25 és 40 egység/nap kozottire csokkent.

A hosszutava diabétesz remissziét elér§ betegek pre- és posztoperativ jellemz&i keriiltek
Osszehasonlitdsra a 8. tdblazatban azokkal, akiknél remisszi6 nem volt tapasztalhaté:
Megallapithatd, hogy a T2DM remissziot illet6en az életkornak nincs meghatarozd szerepe, mivel
nem taldltunk szignifikans kilénbséget a két csoport kozott. A m(itét el6tti suly- és BMI értékek sem

kilonboztek statisztikailag.
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Tablazat 8: A diabéteszes betegek Osszehasonlitasa remisszié szempontjabdl

* -szignifikans eltérés,

Remisszio 4 év

Remissziomentes

p<0,05 utan betegek
Demografikus adatok  Eletkor (év) 49,2+10 47,4+8,1
NGi nem aranya 60% * 41,6%
Testsuly Pre-op suly (kg) 146,35+22,22 152,38+19,85
Pre-op excess weight (kg) 72,86+18,08 77,01+21,46
Pre-op BMI (kg/m2) 49,98+5,74 51+8,4
%EWL 66,72+15,51 * 43,26+22,03
Testsuly-csokkenés (kg) 48,33 & 34,98
Gliik6z metabolizmus  Diabétesz id6tartama (hdnap) 78,7 * 122,3
Non-inzulin dependensek aranya 80% 41,66%
Inzulin dependensek aranya 20% * 58,3%
HbA1c pre-operative (mmol/mol) 68,5+23,2 * 80,75+17,64

Harom paramétert talaltunk, melyekben szignifikans kiilonbséget mutatott a két csoport:

1. nemi megoszlds: a diabétesz remissziét mutatd csoportban 60%-os a nék részaranya, mig a
non-remissziés csoportban joval tébb férfi van; s a nék ardnya csak 41,6%, ami szignifikans

eltérés.

2. testsuly-csokkenés: szignifikans kilonbség talaltatott a testsulycsokkenés nominalis értéke
(48,33 kg vs. 34,98 kg) kozott, illetve kdvetkezményesen az %EWL kozott (66,72 vs. 43,26,
p=0,0027) a diabétesz kimenetelét illetéen (ldsd Abra 13). Ugyanez igazolédott a BMI

csokkenésre, p=0,018.

3. pre-op diabétesz idGtartam és sulyossag: a diabétesz remissziét mutatd csoportban a
diabétesz atlagosan 6,5 évig allt fenn m(itét elStt, mig a remissziét nem mutatd csoportban

tobb mint 10 évig. Ez is kozrejatszott abban, hogy szignifikans eltérés mutatkozik az inzulin
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dependens betegek aranya kozott (20% vs. 58,3%) és a glikozildlt haemoglobin értékek

kozott (68,5 vs. 80,75 mmol/mol) is.

Multiple-regressziés analizis sordn a preoperativ HbAlc érték és a diabétesz id6tartama bizonyult
flggetlen rizikdtényezének a diabétesz remisszidra. A vizsgalt tovabbi faktorok (életkor, FPG) pedig

non-szignifikansak voltak.
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Abra 13: Teststlycsokkenés (EWL%) és a diabétesz remisszi6 kozotti dsszefiiggés

Masodlagos végpont: egyéb, kéros kévérséghez kothetd betegségek alakulasa

Preoperative 20 betegnek (43,4%) volt klinikailag kezelést igényl6 hipertenzidja, mely 4 évvel a
mdtét utan valamennyi beteg gydgyszer-sziikséglete csokkent, és 12 betegnél (26,1%) volt csak

szlikség anti-hipertenziv kezelésre.

Osszességében a lipid-profil is jelent8sen javult. Preoperative az atlagos serum triglicerid szint az
1,94+1,15 mmol/L értékr6l 1,22+0,44 mmol/L szintre csdkkent (p<0,05). Még fontosabb

megjegyezni, hogy 15 betegnél (32,6%) észleltiink preoperative abnormalis triglicerid szintet, ezen
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betegek atlagos triglicerid szintje 3,17+0,98 mmol/L volt. Ezen 15 beteg triglicerid szintje normalis

tartomanyba (0,5-2,0 mmol/L) kerilt, s e csoport atlagos triglicerid szintje 1,47+0,47 mmol/L-re

csokkent.

Triglicerid szint

@ Pre-operativ
m Post-operativ

mmol/L

Abra 14: Triglicerid szint m(itét el6tt és utan

Az alvasi apnoe szindroma gyakorisaga jelentfsen csokkent, a miitét el6tt 25 betegnél (54%)
diagnosztizalt betegség 19 betegnél megszlint, csupan 6 beteg (13%) szamol be arrdl, hogy 4 év

elteltével is szlikséges a pozitiv Iéguti nyomast fenntartd lélegeztet6 készilék éjszakankénti

alkalmazasa.
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6 Megbeszélés

6.1 A Roux-en-Y gyomor-bypass értékelése sebészi szempontbal

A Roux-en-Y gyomor-bypass napjaink egyik leggyakoribb mdtéti beavatkozasava valt az Egyesilt
Allamokban. A tdbbi orszag ett6l még jelentds lemaradasban van, de a trend hasonlé a nyugat-
eurépai és az azsiai orszagokban is. Habar a mutét két évtizede leirasra kerilt, és szamtalan
sebészeti centrum mdra mar ezres nagysagrendben végezte azt, még szamos kérdés
megvalaszolatlanul maradt a révid- és hosszutavu hatasait és esetleges mellékhatasait illetéen. Ez
indokolta a témavalasztast, s a muitétek feldolgozdsat. A tanulmany elsé kérdéseként a mdltét
értékelését végeztik sebészi szempontbdl. A mdtét révid tavd hatdsanak vizsgalata soran a
beavatkozas biztonsdgos elvégezhetlségét vizsgaltuk, s ennek sordn elemeztiik a perioperativ
eredményeket és a szovédményeket. Mivel a miitét egy komplex és 6sszetett haladd laparoszképos
beavatkozas, komoly tanulasi periddus sziikséges annak biztonsagos elsajatitdsahoz. Schauer mar
2003-ban ugy vélte, mintegy 100 bypass mitét elvégzésével halad tul a sebész a tanuldsi fazison, s
ezt kovetéen a mdltét jelentGsen biztonsagosabbd vdélik. (65) Azdta szdmtalan tanulmany
megerGsitette ezt a megfigyelést, s mara elfogadotta valt céliranyos fellowship programok
mukodtetése azon sebészek szamdra, akik ilyen mdltéteket kivdnnak végezni. Az ,A”-val jelolt
intézet napjainkra a vilag egyik vezet6 intézetévé valt, s 2008-tdl kezdve vesz részt nemzetkozi
szinten is a bariatriai sebészképzésben. Itt maig kdzel 9000 gyomor-bypass m(itétet végeztek.
Osszehasonlitasra keriilt két tovabbi vezetd bariatriai osztaly (,B” és”C”), melyek az Egyesiilt
Kiradlysagban mikodnek. Ezek is mara elérték az ezres nagysagu kumulalt mitéti tapasztalatot, igy
mélté partnerei az ,A” intézetnek. Az 0Osszehasonlitdshoz valasztott 24 hodnapos periddus
szandékosan mell6zi a széria elsé betegeit, igy elimindltuk a tanuldsi fazisban tapasztalhatd

szuboptimalis eredményt.

A 3 intézet harom kiilonb6z6 mdtéti technikat alkalmaz, mely kifejezetten alkalmassa teszi 6ket az
Osszehasonlitasra. A m(tét biztonsagat illetéen nem taldltunk kilonbséget a harom mdtéti technika
kozott, mivel a peri-operativ morbiditas és a szovédmények aranya nem szignifikdnsan kilonb6zott
csak. Ehhez hozza kell venniink, hogy az ,A” intézetben operalt betegek m(itét el6tti testsulya, s
BMI értéke szignifikansan kisebb volt, mint a ,B” és a ,,C” intézet betegeié. Ennek tébb szempontbdl
is jelentGsége volt. A nagyobb testsuly altaldban jelentésebb intra-peritonealis zsirfelhalmozdddssal

jar, ami a mi(itét nehézségét jelent6sen fokozza; s hozzadjarul a potencidlisan nagyobb
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szov6édmeényratahoz, ami OS-MRS értékekben tiikrozédik (0,62 vs 2,81 és 2,78, p<0.0001). A testsuly
kdoros megnovekedésével egyiitt jar a tarsult betegségek halmozott megjelenése. Lathatd, hogy a
mig a BMI 40 kg/m? testtomeg-indexl betegeknek ,csupan” 9,52%-a szenvedett 2-es tipusu
cukorbetegségben, addig ez az érték mar kozel 50%-ra emelkedik, mikor a BMI 50 kg/m?-es
atlagértéket vesz fel. Hasonld értéket taldlunk az alvasi apnoe szindromat illetéen is; az alacsonyabb
BMI-hez 3,85%-os OSA incidencia tartozik, mig a magasabb BMI-hez a 37,7%-os el6fordulas
csatlakozik. Ez mind azt jelzi, hogy a ,B” és ,,C” intézetek annak ellenére teljesitettek kivaldan, hogy

a mitét biztonsagat predesztindlé faktorok jelentGsen rosszabbak voltak az esetiikben.

Nemzetkozi trend a néi nem jelentGsebb részvételi ardnya a testsulycsokkentd moiitéti
programokban. Az attekintett betegek kozitt 64,5% és 76,5% kozott volt a n6k aranya, ami
egybevag a nemzetkozileg tapasztalt megfigyelésekkel, amelyek szerint a n6i nem akar a 86%-at is
kiteheti a mlitétre kerll6knek.(40) Nem pontosan ismert, miért is van ez igy. Kilondsen fontos
megemliteni, hogy az életkor el6rehaladtaval a n6k részaranya hanyatlik; mig a 25-29 év kozotti
életkoru betegek kozott akar 88%-os is lehet a nék aranya, addig ez a 64 év feletti csoportban
62,5%-ra csokken.(54) Feltételezhets, hogy a média altal bemutatott, hibatlan és tokéletes alak

utani vagyakozas is szerepet jatszik a m(itéti programba valé bekapcsoléddsban.

A vérzéses szév6dmények alkottak a posztoperativ morbiditas jelentds részét. A mitét jellegébdl
adéddan a mditéti utdvérzés gyakori probléma lehet, mivel m(itét kézben a gyomrot taplald
nagyerek nem keriilnek lekotésre, igy mind a gyomor-pouch, mind pedig a kirekesztett gyomor
kitin6 vérellatassal bir. Hozzajarul a problémahoz, hogy a betegeknek fokozott a thrombozis
hajlamuk és testsulyuk miatt nagyobb ddézisu, egyéni kockdzathoz adaptdlt alacsony molekula sulyu
heparin kezelést kell kapniuk. Nagyobb attekinté tanulmanyok szerint a m(téti utdvérzés ardnya
2%-ot nem haladja meg primer bypass mitétek esetén, természetesen ez lényegesen magasabb

lehet revizid esetén.(66)

A gasztrointesztinalis traktuson végzett mi(itétek egyik legfontosabb mindségi mutatdja az
anasztomozis elégtelenség aranya. Kilonosen fontos ez egy teljes mértékben tervezhetd, elektiv
beavatkozasndl. Az attekintett tobb mint 5500 m(itét soran Osszesen tiz betegnél alakult ki
anasztomozis insufficiencia, ami a mintegy 0,2%-os aranynak felel meg. Statisztikailag nem lehet
Osszefliggést kimutatni az alkalmazott miitéti technika és a varratelégtelenség-arany kozott. Ez
nagysagrendileg megfelel az irodalomban kézolt megfigyeléseknek, de a tipikusan 0,5 -2% kozotti
értékeknél kedvezdbb érték. (67) A betegek mdltét el6tti karakterisztikdjanak attekintése utan ez

kilébnosen megleps, mert nagy szamban keriltek elérehaladott, nem optimalisan bedlliott
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diabéteszben szenved6 betegek mltétre, ami — elvileg — az anasztomodzis elégtelenséget
valészinlibbé teszi a szdvetek kdarosodott mikrocirkuldciéja miatt. Ugy tlnik, a gyomor kedvezd
vérellatasa kompenzadlja a diabétesz talajan kialakulé mikrocirkulaciés deficitet, igy az anasztomozis

elégtelenség extrém ritka.

A tobb mint 5500-as mitéti széria alatt egy betegnél alakult ki a perioperativ szévédmények olyan
lancolata, ami haldlesethez vezetett. A beteg egy 52 éves férfibeteg volt, 50,5 kg/m? -es BMI
értékkel, T2DM-mel és hipertenzidval. Ezen értékek ismeretében a beteg OS-MSR értéke 3-as volt,
ami jelent6sen emelkedett perioperativ mortalitas rizikdt jelzett. A beteg ennek ismeretében kérte
a m(tétet, elsGsorban diabétesz kontroll céljabdl. A posztoperativ 2. napon tachycardia, tachypnoe
és [3z alakult ki, a kontrasztos CT a gasztro-jejunosztdmia szintjén jelzett varratelégtelenséget. Re-
laparoszkdpia, drainage és a defektus zarasa tortént direkt dltésekkel. Atmeneti javulds utan vese-
elégtelenség alakult ki, és therapia-rezisztens sokszervi elégtelenség lépett fel, és a posztoperativ 5.
napon a beteg elhunyt. Boncoldsa sordn a gasztro-jejunosztomia intaktnak bizonyult, nem volt

insufficiencidra utald direkt jel, bar a peritoneum imbibalt volt az el6zetes kontaminacié miatt.

A hosszutavu eredmények is hasonldak voltak, a testsulyfelesleg mintegy 60%-a eliminalédott két
évvel a mitét utdn, s a koros kovérség tarsult betegségei is mintegy 70%-ban remissziéba kertltek.
Ez nem megleps, hiszen a hdrom kilonb6z6 mdtéti technika élettani szempontbdl
végeredményben ugyanazt a modosult anatémiat hozta létre, igy a fenti eredmény e hipotézist
megerGsiti. A hosszutavi morbiditds attekintésekor a kézzel varrott gaszto-jejunosztomia
beszlikilése és a kovetkezményes endoszkdpos tagitds sziikségessége szembetling. A cirkularis
technika és a linearis technika egyarant 1% alatti striktira-arannyal jart, ami jelent6sen jobb érték,
mint a tobbek 3altal a szakirodalomban publikalt érték, melyek a linedris technikdval készilt
anasztomozist kovetden kialakult striktura esetében 0-7,3% kozott, a cirkularis technikaval pedig
1,18-8,8% kozott volt. (68) (69) (70) (71) (72) Ezzel szemben a kézi anasztomodzis tobb mint 6%-o0s
striktira aranya szignifikdnsan (p<0,001) rosszabb eredmény a masik két technikdval
dsszehasonlitva. Erdemes megjegyezni, hogy a kézi anasztomozist illetéen 2,82% és 9,72% kdzott
van a fentebbi tanulmdnyok a&ltal publikalt striktira arany, azaz elmondhatd, hogy kézi
anasztomozis altaldban véve is nagyobb striktira arannyal jar. Lee meta-analizise bizonyité ereji
arra nézve, hogy a linedris staplerrel végzett gasztro-jejunosztomia biztonsagosabb, gyorsabb, és
jobb funkcionalis eredményt ad a tobbi technikdaval szemben. (69) Jelen tanulmany soran csak az
utébbi igazolédott, mivel a biztonsagot illet6en (leak rate) nem talaltunk szignifikans kilonbséget az

anasztomozis technikak kozott, a gyorsasagot illetéen pedig az a cirkularis technika bizonyult a

75



DOI:10.14753/SE.2017.1852

leggyorsabbnak, mely a&ltaldban idGigényesnek van feltintetve a tanulmdnyokban. A kézi
anasztomozis nagyobb striktUra aranya valészinlileg multi-faktorialis eredet(i: lokalis ischaemia,
anasztomozis feszilés, szubklinikai anasztomédzis elégtelenség és tulzott gyomorsav expozicid
egyarant szerepet jatszhat. A szerz6 a fentiek alapjan a 4.1.1 fejezetben leirt linearis technikat
preferdlja a gasztro-jejunosztomia elkészitésére, a cirkuldris technikat ezzel azonosan jonak tartja,
de a kézzel varrott technikanal a striktura arany elfogadhatatlanul nagy, ezért hasznalatat nem

javasolja.

A fentiek alapjan egyértelml, hogy ezen mdltétek csak specialista altal végzenddek, olyan
centrumban, ahol a perioperativ betegut részletesen tervezett és optimalizalt. Az utankdvetés
legalabb olyan fontos, mint maga a mdtét, hiszen vitamin és hianyallapotok a rendszeres poétlas

mellett is kialakulhatnak, s ezért a betegek élethosszig tartd kdvetése javasolt.

Konverzids miitétek:

A RYGB jelentGsége mint primer metabolikus és testsulycsdkkentd 1épés mara mar egyértelm(; az
utdbbi id6ben azonban jelent6s szerepre tett szert mint masodlagos, konverziés mitét. Ebben a
kett6s hatasmechanizmusa jatszik szerepet: jelentds taplalékfelvételi restrikciohoz malabszorpcié is
tarsul, igy tovabbi testsulycsdkkenést okoz a gasztrointesztinalis malfunkcié megsz(inésével. A
konverziés RYGB azonban technikailag nehéz mitét, s dltaldban véve magasabb komplikacios és
szovédményrataval bir. (73) Cadiere és mtsai nemrégiben kozolt tanulmanya 14%-os gasztro-
jejunalis anasztomozis elégtelenséget irt le 43 beteget tanulmanyozva a fenti konverzidos mdtét

utan.(74)

Az attekintett konverziés m(tétek ugyan csak egy intézet tapasztalatan alapulnak, de a 153
publikdlt beteg a legnagyobb esetszdmu, egy intézetbél szarmazé eddig publikalt tanulmany. A
konverziés mitét fajtdjat tekintve szamtalan egyéb prébalkozds volt a multban. Amennyiben a VBG
mdtét restriktiv funkcidja tlnik el és nincs gastric outlet obstruction, re-VBG-t vagy gyomorgy(rd
belltetést javasoltak egyes tanulmanyok. (63) (75-80) Ezt azonban szamos egyéb szerzd kritizélta,
mondvan hogy egy Ujabb restriktiv beavatkozds a nem megfelel6en funkcionaldé restriktiv
beavatkozas utdn nem raciondlis és nem idedlis. Hasonld a helyzet a sleeve gastrectomiaval is,
annyiban még talan nagyobb rizikét hordoz magaban, hogy ezen mitét utan nagyobb intraluminaris
nyomas alakul ki, s a szilikon gy(rd eltavolitds soran szikségszerlien traumatizalédé gyomorfal
ennek talan kevésbé tud ellendllni, igy az anasztomozis elégtelenség esélye jelentésen megnd. (81-

84)

76



DOI:10.14753/SE.2017.1852

Néhany tanulmany felmérte és értékelte a konverzidéra keril6 VBG eredményeit; elsésorban a
testsuly-csokkenést és a gasztrointesztinalis tlinetek javuldsat attekintve. A sajat munkacsoportom
cikke elStt a legnagyobb, egy intézet tapasztalatan alapuld kozlemény Gagner-tdl jelent meg,
melyben az 105 beteg eredményét tanulmanyozta. (85) Tapasztalatuk szerint a betegek jelentés
testsulycsokkenést tapasztalnak (BMI csokkenés: 8 kg/m?), és 95%-uknak javulnak a refluxos tlinetei
és 100%-ban megsz(inik a diszfagia. Ez a tanulmany tulnyomd tébbségben (103/105 beteg) nyitott
konverziés mtétet dolgoz fel, szemben az altalunk attekintett és publikalt esetekkel, melyek
tulnyomod tobbsége laparoszkdopos beavatkozas volt. Suter 203 beteggel szerzett tapasztalatat
foglalta Ossze, de ebben a cikkben tobb intézet kiilonb6z6 mddszerekkel végzett mditétei

szerepelnek, ezért 6sszehasonlitasuk nehézkes. (66)

A kovetkez6 tablazat 6sszefoglalja azon nagyobb tanulmdanyokat, mely a fenti témdban publikalasra

keriltek.

Tablazat 9: Konverziés RYGB miitétek publikalt eredményei

Szerz6 N Open/lap Morbiditas Reoperacio Mortalitas
Van Gement (1998) 15 15/0 33% 27% 0%
Nesset (2007) 218 216/2 26% 0.9%
Mognol (2007) 24 11/13 16,7% 4,2% 0%
lanelli (2008) 18 1/17 22,2% 5,5% 0%
Marsk (2009) 49 11/38 12,2% 6,1% 0%
Cariani (2010) 60 60/0 6,5% 0% 0%
Gagné (2011) 105 0/105 19% 4,8% 0%
Tevis (2011) 25 21/4 29% (nyitott) NA NA
25% (lap)
Suter (2012) 203 0/203 11,8% 4,4% 0,5%

A jelen tanulmany altal 6sszefoglalt 153 beteg m(itéte soran a korai sz6védmény mértéke alacsony

volt (3,9%), mely 0sszemérhetd a primer bypass mitétekkel.
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A mitétek sordan néhany fontos technikai aspektusra javasolt figyelni. A horizontalis varratsor
készitése soran kitlintetett figyelmet szentellink a szilikon gy(rl helyének, s a staplert mindig e
felett vezetjik. igy elkeriljiik a gylri vagy halé okozta hegesedést, s elméletileg egészséges
gyomorszovetet hdzasitunk 0Ossze. Még magasan Ul6 gylri esetében is sikerilt annyi
gyomorszovetet hatrahagyni, hogy technikailag gasztro-jejunosztomiat tudtunk képezni,
oesophago-jejunosztomia helyett. Ez utdbbi kétség kivil technikailag nehezebb és magasabb
szovédmeény ratdval bir, nem mellesleg megbontja a gyomorfal fesziilésre aktivalédé receptorai és a
hypothalamus étkezést szabalyozd kézpontja kozotti kapcsolatot is. Ennek ellenére Suter és mtsai a
kozelmultban meglepSen j6 eredményekrdl szamoltak be. (66) A gyomorfal tartds feszilése miatt
az joéval vastagabb, mint primer bypass esetében, igy minden esetben a legvastagabb, 5 mm-es

kapocs-sor hasznalatat javasoljuk.

A gasztro-jejunosztomia képzése is tovabbi megfontolast igényel, ami a 4.1 fejezetben részletesen
leirdsra kerdlt. Kitlintetett figyelemmel kell lenni az anasztomdzis kialakitdsdanak helyére: erre a
pouch bal sarkat javasoljuk. Ezen a ponton — elméletileg - a legjobb a keringés, hiszen ventralis és
dorzalis iranybdl is intramuralis agak taplaljak ezt a teriiletet (lasd Kép 15 “a” rész). Amennyiben a
medialis szélen, vagy csak a horizontalis varratsor kozepén képezzilk az anasztomozist, ettdl
laterdlisan fekvé teriiletek vérellatasat karositjuk, mely noveli a varrat-elégtelenség lehet&ségét (az

abra “b” és “c” része).

A pouch kialakitas kozben nagy figyelmet szentellink az el6z6 m(tétbél visszamaradt varratsornak,
mind a gyomor els6 mind pedig hatsé falan. Amennyiben két varratsor kozé zarunk
gyomorrészletet, konnyen mucocele keletkezhet és a kovetkezményes nyomdasndvekedéstél pedig
ischaemia. Ezért javasolt inkdbb a pouch “trimmelése” és az el6z6 varratsor eltdvolitasa, egy

parcidlis gastrectomia formajaban.

Az anasztomozis elkésziilte utan annak tesztelése kotelezd, erre a metilén-kék prébat hasznaljuk. Ez
egyszer( és olcsé, s megbizhatéan mutatja ki a mdtét kozbeni anasztomédzis elégtelenséget.
Ismeretesek olyan kozlemények, amelyek az anasztomozis tesztelés endoszkdépos mddszerét kozlik,
ezt ebben a betegcsoportban nem alkalmaztuk, azonban kétségtelen, hogy a m(tét biztonsagat

tovabb novelné. (86)
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Kép 15: Cirkularis gastro-jejunosztomia kialakitasanak maddjai. A: a pouch bal sarkaban kialakitott anasztomoézis, B:
kozépen, C: medialisan kialakitott anasztomazis, melyek ischaemiat alakithatnak ki a nyillal jelzett helyen. Forras: a
szerz6 sajat kézleménye (34)

A mitétek sebészi aspektusa utdn elvégeztik a életminGség javulasanak vizsgdlatat.
Varakozdsunknak megfelel6en szignifikdnsan javuldst tapasztaltunk. A betegek a ,nagyon jo”
kategdriaba estek a BAROS kérd6iven mérve, s megjegyzendd, hogy az eredmények meghaladjak az
ugyanebben az Intézetben végzett primer RYGB miitétesek értékét. Ennek egyértelm
magyarazata az életmindségbeli javulas, melyek természetszeriileg magas pontszamot érnek el az
ezt vizsgald kérdGiveken. A betegek oOnbecsilése, fizikalis és szocidlis kapcsolatai javultak, a
munkaképességiik és szexudlis motivacidjuk egyarant javult. Az életminGségbeli javulas

Osszehasolitdsa azonban meglehetésen nehéz mas intézetben operdlt konverzids betegekével,

mivel tébbféle kérdéiv is 1étezik, és még nem érhetbek el a nagy populacién nyugvo tanulmanyok.
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6.2 RYGB hatasa T2DM-re

Jelenleg a feln6tt lakossdg mintegy 6,4%-a szenved 2-es tipusu cukorbetegségben, s ennek
tobbszorose lehet a még nem diagnosztizalt, de mar csokkent gliikdz toleranciaval bird egyének
szama.(87) Az elGrejelzések szerint a prevalencia a kozeljovében tovabb novekszik, s akdr 7,7%-ot is

elérheti 2030-ra, ami 6sszességében 439 millié felndttet jelent vilagszerte.

Eletmddbeli valtoztatasok és a farmakoterapia képezik a kezelés 6 iranyvonalat, azonban ezek csak
a vércukorszint révid- és hosszutavu optimalizalasan keresztil a kés6i komplikaciokat késleltetik, de
jo beteg compliance-t, rendszeres klinikai utankovetést és élethosszig tartd gydgyszeres kezelést

tesznek sziikségessé.(88)

Habar a farmakoldgiai kutatdsok igéretesek, jelenleg csak a baridtriai mutétektél varhatd a
diabétesz remisszidja. Természetesen a pancreas atiltetés vagy Langerhans- sziget transzplantacio
is ismert beavatkozds, azonban a mdtét utani kételez6 immunszuppresszié komoly mellékhatdsok
kialakulasat tartogathatja és elsGsorban 1-es tipusu cukorbetegség esetében jonnek szdba.(26)
Szamtalan tanulmany sziiletett a baridtriai mdtétek utdni T2DM rovidtavd remisszidjanak
értékelésére (8, 29, 50, 89), de a 2 évet meghaladd, hosszutavu eredményekrdl beszamold
tanulmanyok viszonylag ritkak. Ennek hatterében tobb kilonbdzé ok allhat. Elsé korben kell
emliteni a beteg compliance-t, ami a sikeres m(tét utdn 1-2 évvel jelentds csokkenést
mutathat.(90) Tanulmanyok vannak arra vonatkozdan is, hogy a kontrollra nem jelentkez6 betegek
testsulycsokkenése, és kbvetkezményesen a tarsult betegségek remisszios rataja alacsonyabb, mint
a kontrollban résztvevéké. Az dllamilag finanszirozott bariatriai mitétekre (Nagy-Britannidban) az a
beteg jogosult, aki vallalja a m(tét utdni 5 évben a rendszeres utankovetést. Ennek ellenére a “C”
Intézetben mdltétre kerllt diabéteszes betegek 27%-a (17/63 beteg) nem vett részt az
utankovetésben, ami a legtobb hosszitavd tanulmany gyenge pontja. Leggyakoribb magyarazat
szerint a rosszul beidegzilt taplalkozasi szokdsok visszatérnek, és a testsuly gyarapodasnak

indulhat, ami negativan hat az utankovetésben valo részvételre.

A vércukor érték a RYGB mdtét utan gyakran rapidan, napokon beliil normalizdlédik, miel6tt még
szignifikans testsulycsokkenés bekdvetkezne (91); s ugyanez tapasztalhatd a morbid obezitdsban
nem szenvedd, diabéteszes betegekben is. (52) Ezen megfigyelések evidenciaszinten igazolddtak:

multi-centrikus, randomizalt, kontrollalt tanulmanyok erGsitették meg a fenti megfigyeléseket.
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Buchwald meta-analizisét 621 tanulmany Aattekintése soran végezte és 78,1%-os diabétesz

remissziot talalt. (50)

A RYGB diabéteszre kifejtett rapid hatdasa még nem teljesen tisztazott. RYGB md(tét utdn az inzulin
szekrécid - hosszabb tavon - a testsulycsokkenés kovetkeztében is javul; de a bélcsatornaban
keletkezé bélhormonok (Increatin) az inzulin és glucagon szekrécio effektiv mediatorai, és igy a
diabétesz gyors javuldsanak kozvetit6i. Az incretin valasz mar az 1960-as évektdl kezdve ismertté
valt, és két increatin hormon keriilt felismerésre: a duodenum ,,L” sejtjei altal termelt glucagon-like
peptid 1 (GLP-1) és a ,K” sejtek altal termelt glucose-dependent insulinotropic polypeptid (GIP).
Fizioldgias korilmények kozott a bélcsatorndba keriilé tapanyagok stimulaljdk az endogén GLP-1 és
GIP felszabadulast; s ezek stimuldljak az inzulin felszabadulast (azaz insulinotrop hatasuk van), és
gatoljak a glucagon képz6dést, igy csokkentve a vércukor szintet. Ezen tul, a GLP-1 késlelteti a
gyomor Urilését, csokkenti az étvagyat és (enyhe) testsulycsdkkentést indukal, gatolja a glucagon

hatasat és noveli az inzulin szenzitivitast.
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Kép 16: Increatin hatdsa az inzulin termelésre, sajat rajz
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Az increatin hatas lecsokken T2DM-ben; a GLP-1 szintje jelentdsen csokken, a GIP szint valtozatlan
szinten marad.(92, 93) A GLP-1 analdgok és a DPP-4 inhibitorok mdra a T2DM kezelés mdsodik
vonalbeli kezelési modjava Iéptek elG, lasd részletesen 2.2.7 fejezetben. A RYGB m(itét utan a GLP-1
szint jelent6sen emelkedik, a m(itét elgtti szint 5-10-szeresére. (94, 95) A GIP szint valtozdasa mar
nem ilyen konzisztens, enyhe novekedés (96, 97) és szignifikdns csokkenés (98) egyarant leirasra
kerilt. Diabéteszes betegekben az increatin hormonalis valasz csokkent, azonban RYGB m{itét utan

1 hénappal a nem diabéteszes egyedekben mutatott értékre normalizalédhat.(99)

Maga a testsulycsokkenés is jelent6s posztprandidlis GLP-1 szint emelkedéssel jar, azonban
prospektiv vizsgalatok egyértelm(ien kiilonb6z6 GLP-1 profilt mutattak a diéta indukalta és RYGB

altal indukalt testsulycsokkenés kozott, kdzel azonos FPG és HbAlc értékek mellett. (94)

Adatok vannak arra vonatkozdan, hogy a mitétileg indukalt korai increatin szint emelkedés tartds
marad. Naslund mutatta be, hogy a postprandialisan megemelked6 GLP-1 és GIP szint még 20 évvel
késGbb is hasonld szintre emelkedik jejuno-ilealis bypass utan, normalizalddott gliikoz és inzulin
értékek mellett. (100) Azaz a RYGB utan vannak bizonyos korai hormonalis valtozasok, melyek a
vércukor értékek rapid véltozasat magyarazzak (GLP-1, GIP); és tapasztalhatéak kés6i hormonlis

valtozasok (leptin és adiponectin szint), melyek a testsuly csokkenésével parhuzamosak.

Allatkisérletek alapjan 2 hipotézis keriilt feldllitdisra, melyek alapjan magyarazhatjuk a RYGB
muakodését. A hipotézisek felallitdsa sordan Goto-Kakizaki patkdanyok keriltek megfigyelésre,

amelyek ,,non-obese” diabéteszes kisérleti allatok.
1. EI6bél (Foregut) hipotézis:

A kisérletek sordn a duodeno-jejunalis szakasz kerlilt kirekesztése, ami még testsuly csokkenés
nélkiil is mintegy 40%-os gliikéz tolerancia szint javuldsaval jart. (101) Igy ezen elmélet

kozpontjaban az el6bél taplalék altali elkerilése all.
2. Utobél (hindgut) hipotézis

A kisérletek soran a tapanyagok rapidan a termindlis ileumba érkeztek, és ez a felelds az L
sejtekben keletkez6 megnovekedett GLP-1 felszabadulasért, és igy a gliikdz tolerancia gyors

javulasaért. (102)

Az allatkisérletekben talalt megfigyeléseket nem konnyl a humdn fiziolégidhoz adaptdlni. RYGB

utan a gyomor pouch Urilése lassabb darabos ételeknél, de gyorsabb folyadékok esetében. (95)
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Gyorsult gyomor (rilés igy a tapanyagok korai terminalis ileumba valé érkezésével jar, ami
magyardzhatja a megndvekedett GLP-1 szintet, ami az utébél hipotézist erGsitheti. Az el6bél
hipotézis azonban veszitett validitdasabol, mivel j6 néhany tanulmany javuld diabétesz értékekrdl

szamol be sleeve gastrectomia utan, ahol a duodenum nem kertil kirekesztésre.(49)

A fentiek alapjan elmondhatjuk, hogy a RYGB utan jelentds increatin szint emelkedést tapasztalunk,
mely a glilkéz homeosztazist rapidan javitja rovid- és hosszutavon is, azonban tovabbi klinikai és
allatkisérletes vizsgalatokra van szilkség a pathofiziolégia mind jobb megértéséhez. Ezen
gondolatok utan végeztik el a klinikai vizsgdlatainkat a hosszutava diabétesz remisszidra

vonatkozdan.

Az utankovetett 46 beteg életkora 48,7+9,2 év; miitét el6tti BMI értéke 51+6,74 kg/m? volt, s
mindkett6 azonos a nem szelektdlt betegpopulacid értékeivel. A diabétesz kialakuldsdaban a kéros

mérték( testsuly egyértelmUen szerepet jatszik, azonban nem kizardlagos tényez6.

A T2DM 4étlagosan 8 évig volt jelen a bariatriai mitétek elStt, ami tobb tanulmany szerint is a
remisszid szempontjabdl kedvezétlenlil “hosszi” id6nek szamit és igy a remisszid esélyét
csokkenti.(103) A betegek 58,7%-a volt n§; ami alacsonyabb, mint a szokasos, 75% korli arany a

mas intézetek m(itéti programjaban, és ismét elbre vetiti a diabétesz remisszid alacsonyabb voltat.

A fenti — nem idedlis — predesztinalé tényez6k figyelembe vétele utdn a posztoperativ 1 éves
utankovetés soran a diabétesz remisszid értéke 73,9% volt. A betegek tovabbi 21,7%-a esett a
“javult” kategéridba, s csak a betegek 4,3%-a kerlt a non-responder csoportba, habar ezen betegek

antidiabetikum igénye is jelentdsen csékkent.

M(tét utdn 2 évvel a diabétesz remisszid tovabb nétt, s elérte a rendkiviil kedvezének szamitd 85%-
ot. Ez f6képp annak tudhatd be, hogy 5 beteg, aki az 1 éves utankovetésnél még a “javult”
kategdriaban volt, tovabbi javuldst mutatott, s elérte a “részleges” vagy “komplett” remisszié
kritériumat. Ezt azzal magyardzhatjuk, hogy a testsuly csokkenés a m(tét utdn 18-24 hdnapig
tarthat, ekkorra alakul ki a betegek végleges testsulya. Ezen hipotézist erGsiti a testsuly atlagos
alakuldsa: mig 12 hénappal a miitét utdn a BMI értéke 36,03+7,46 kg/ m? volt, addig az nem
szignifikdns mértékben, de tovabb csokkent 34,4146,86 kg/ m? értékre. Természetesen ez
csokkentette a periférids inzulin rezisztenciat, de gyakran a pancreas B sejtek megnoévekedett
funkciondlis aktivitdsat latjuk. Ezen betegek korében még nem végeztilk el, de mostanra

rutinszerlen alkalmazzuk a preoperativ éhgyomri C-peptid szint meghatarozast, ami az endogen
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inzulin termelés, azaz a funkcionalis B sejt aktivitds mér&foka. Amennyiben a C-peptid szint nem éri

el az 1 nmol/L szintet, akkor nem varhaté a diabétesz maradéktalan megsz(inése. (104).

A negyedik év végére Osszesen 28 betegnél (61%) teljesllt a komplett remisszid kritériuma és
tovabbi 7 betegnél (15%) a részleges remisszid kritériuma, igy a remisszios rata 76%-ra csokkent.
Ezen tul 7 beteg (15,2%) mutatott javuld diabéteszt és négy betegnél (8,7%) a kezdetiekhez hasonld
diabétesz kezelésre volt sziikség. Kbzben a betegek testsulya is kismértékben emelkedésnek indult,
a BMI 35,1+6,1 kg/m? értékre névekedett. Kiilondsen szembet(ing a visszahizas annal a 4 betegnél,
akik diabétesze nem mutatott javulast és rendszeres inzulinra szorulnak. Ezen betegek BMI értéke
42,57+4,24 kg/m? (range: 38,4-48,4) volt, jelentGsen meghaladva a tdbbi beteg atlagat. A betegek
utdnkovetésekor szuboptimalis diétat taldaltunk mind a 4 esetben, egyedill egy betegnél
diagnosztizaltunk gasztro-gasztrikus fisztulat, amely magyaraz(hat)ja a visszahizast, s altaldban
mdtéti korrekcidja javasolt. A beteg azonban elutasitotta a tovabbi miitétes beavatkozast, igy nem

varhaté testsulyanak csokkenése és diabéteszének javuldsa.

Osszehasonlitottuk a diabétesz remissziét mutaté betegek adatait a remisszi6t nem mutatd
betegekével. Szignifikans kilénbséget taldltunk a nemi megoszlasban, a testsulycsokkenés
mértékében és a m(itét el6tti diabétesz id6tartamaban és balanszirozasaban. Eredményeink szerint
a férfiak, az inzulin kezelésben részesiil6k és a 40%-os testsulycsokkenést nem meghaladd fogyas
kedvezGtlen tényez6 a diabétesz remissziéra vonatkozéan. Természetesen ez utdbbit nem
tudhatjuk mdtét el6tt, de levonhatjuk azt a kovetkeztetést, hogy a mditét nagyobb metabolikus
kovetkezményekkel és sikerrel kecsegtet, amikor a betegek T2DM-e még nem igényel inzulint.
Szintén fontos megfigyelés a férfiak kedvez6tlenebb eredménye, igy célszerlibb lehet — metabolikus

szempontbdl - a mitétet kordbban indikalni, mint a holgyeknél.

A 10. tdblazat bemutatja a sajat betegeink, illetve a publikdlt tanulmanyok altal elért eredményeit.

Tablazat 10: Diabétesz remisszié RYGB mtitétek utan

Tanulmdny  Betegszam  Utankovetés  Preop WT Preop BMI Diab Preop DM
(ho) (kg) (kg/m2) idétartam  HbAlc remisszio
(év) (%)
Sjostrom 342 24 120,6+16,4 42,3+4 NI NI 72%
(SOS) (47)
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Sjostrom 118
(SOs) (48)

Mingrone 20
(8)

Schauer 50
(Stampede)

(9)

Schauer 50
(Stampede)

(49)

lkramuddin 60
(28)

Halperin 19
(105)

Puzziferri 428
(meta-

analizis)

(106)

Buchwald 110
(meta-

analizis)

(50)

Higa (107) 63

Jelen 46
tanulmany

120

24

12

36

12

12

24

24+

120

53

118,4+15,7

129,84+22,58

106,7+14,8

106,7+14,8

98,8

104,6+15,5

NA

NA

NI

147,9

41,3+4

44,85+5,16

37+43,3

36+3,5

34,9

36+3,5

NA

49,5

~48

51

NI

6,07+1,18

8,2+5,5

8+

8,9

10,6

NA

NI

7,37+5,86

NI

6,35+1,42

9,3+1,4

9,3+1,4

9,6

8,24+1,42

8,6%

NA

NI

9,7

36%

75%

42%

38%

75%

58%

66,70%

70,9%

83%

76%

NI: nem ismert, NA: nem alkalmazhaté

A fentiek alapjan lathatjuk, hogy az dltalunk operalt betegek a tobbi tanulmany altal attekintett
betegekhez képest sokkal nagyobb testsullyal birtak, s a preoperativ glikéz homeosztazisuk is
kevésbé volt egyensulyban. Utankovetésiink jelent6sen hosszabb volt, mint a tanulmdanyok jelentds
része. A fenti kedvez6tlen predesztinald tényez6k ellenére kitliné diabétesz remissziét indukalt a
RYGB. A fenti eredménylinkh6z hozza kell tenni, hogy a csak betegeink 10%-anal nem észleltiink
diabétesz javulast; azonban ezen betegek mindegyike szuboptimalis diétat folytatott. Ha Gket

levonjuk a tanulmanybdl, lathatd hogy a gastric bypass kozel 100%-os diabétesz javulast és kdzel

75%-0s diabétesz remissziot indukal.

Prediktorok
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Jelentds figyelem irdnyul annak megbecsiilésére, hogy mely betegekben szamithatunk a diabétesz
remisszidjara. Sajat és mas publikdlt tanulmanyok tapasztalata szerint a 4 évnél hosszabb
preoperativ diabétesz id6tartam és az inzulin kezelés sziikségessége két negativ meghatarozo
tényez6 a diabétesz remisszidjdban. (108) Gyakori megfigyelés, hogy hosszabb diabétesz
id6tartammal parhuzamosan a B sejtek el6bb reverzibilis, késébb azonban irreverzibilis karosodast
szenvednek, és ekkor nem varhaté komplett remisszid. Regresszids analizislink soran ezzel korrelalé
eredményt kaptunk, mert a mdtét el6tti HbAlc érték és a diabétesz id6tartama bizonyult figgelten

tényez6knek a remissziot illetéen.

A fenti gondolatmenetet tovabbvive fordult a figyelem kisebb testsulyd, de mar T2DM-et mutatd
betegek felé. Az utdbbi években mind tobb intézet kezdett el T2DM-ben szenvedd, BMI<35 kg/m?
beteget operdlni. Az elérhetd, meglehet6sen limitalt szakirodalom még jobb remisszidés értékekrél
szamol be, igy ezen betegek egyértelmien el6nyésebb helyzetben vannak, mint a nagyobb
testsulyd, hosszabb ideje elhizott, igy kovetkezményesen redukdlt inzulin termelé képességi
betegek. (52) (108) A kezdeti prébalkozasok ellenére ezen betegek m(itéti beavatkozasa egyenl6re
nem mondhaté rutinszer(inek. Egyel6re hidanyzik a szakmai konszenzus arrél, hogy fenntarthato,
hosszutavu remisszio érhetd-e el RYGB mitéttel korai T2DM-ben. Jelen tanulmany, és az attekintett
betegek eredményei — reményeink szerint - tovabbi informaciét nyujtanak ebben a még nem
kiforrott témakorben. Hosszabb tdvon a tdrsadalom szamara is kifizet6d6ébb a mitét nem
jelentéktelen daranak finanszirozdsa, mint a cukorbetegség mikro- és makrovaszkularis
szovédmeényeinek kezelésére forditott Osszeg. A nyugat-eurdpai orszagok tarsadalombiztositdsa
ezért is biztositja megfelel6 kritériumok esetében a m(tét rutinszer( elvégzését meghatarozott
centrumokban. Ossztarsadalmi szinten kb. 28 hénap a m(tét megtériilési ideje, természetesen ez

az 6sszeg orszagrol orszagra valtozik.(24)

Sz6t kell ejtenilink a jelent6s szamu nem-diagnosztizalt diabéteszben szenvedd, legtobbszor elhizott
betegrél. A diabétesz id6tartamanak meghatarozasa soran azt tekintjik kezdd idépontnak, amikor
el6szor kerilt abnormadlis glikoz szint, vagy HbAlc szint kimutatasra, de kétségtelen, hogy sok
betegnél hosszu hénapok vagy évek telnek el, mig a diagndzis felallitasra keriil és a farmakoterapia
kezdetét veszi. Populdcids szint(l altalanos sziiréprogramok feldllitasa a jelentds kdltségvonzat miatt
nem jon szoba. A prevencids tevékenység a cukorbetegség kialakuldsara nagy kockazattal
rendelkez6 személyek felkutatdsara és kezelésére iranyul.(25) Koltséghatékonysaga és

egyszerlisége miatt elsG lépésként kérdGivvel torténd szlirés ajanlott (pl. FINDRISC kérdéiv,
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szabadon letolthets: www.diabet.hu oldalrol), amely jél hasznalhaté a haziorvosi gyakorlatban, az

alapellatas szintjén.

Az ADA a kovetkezG6k szerint javasolja a szlrést kivitelezni:

Szlirés javasolt azokban a tulsulyos (BMI>25) egyénekben, akik a tovdbbi rizikéfaktor(okkal)

rendelkeznek:

. Fizikai inaktivitas

. Elsé foku rokonuk T2DM-ben szenved

. Magas rizikdju nemzetekhez tartoznak (afrikai, Gshonos amerikai, azsiai, pacifik régid)
o NGk, akik 4,5 kg-nal nehezebb gyermeket sziltek vagy gesztacios diabétesziik volt

0 140/90 Hgmm-nel magasabb vérnyomas

o Diszlipémia

. Policisztds ovarium

o HbAlc szint > 5,7%

Cerebrovascularis laesio

A fenti rizikdfaktorokkal nem rendelkezd, egészséges egyének szlirése 45 éves kortdl javasolhaté.
Amennyiben az értékek normal tartomanyba esnek, ismétlését 3 évente javasoljak. Megfontolast

igényel a sliritett ellenbrzés pre-diabéteszes egyénben (évente).
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6.3 Az eredmények dsszefoglalasa
1. A baridtriai m(tétek etalonja a Roux-en-Y gyomor-bypass, mely a testsulyfelesleg 70%-os

redukcidjan tul szignifikans, és szinte azonnali diabétesz remissziot hoz létre.

2. Nem talaltunk kllonbséget a linearis-, cirkuldris vagy kézzel varrott anasztomdzis miitéti
technikajaban a rovid tavu eredmények tekintetében a mdltét biztonsagat, megbizhatdsagat és

reprodukdlhatésagat illetGen.

3. Kiilonboz6 rizikdcsoportu betegek keriiltek mitétre, de bemutattuk, hogy gondos tervezéssel a

nagyobb egyedi rizikéval bird betegek is biztonsaggal operalhatdak.

4. A kézzel varrott gasztro-jejunosztémia jelent6sen nagyobb, mintegy 6x-os striktlira aranyat

talaltuk a m(itétek attekintésekor.

5. A RYGB kitlin6 moddszer a konverziéra, mert a primer mitétekhez hasonldéan a jelent6s
testsulycsokkenésen és a kéros kovérség tdarsult betegségeinek remisszidjan tul a betegek

életmindsége is kiemelkedéen javult.

6. A jelen tanulmany altal 6sszefoglalt 153 beteg konverzidos RYGB m(itéte sordn a korai komplikacid

mértéke alacsony volt (3,9%), mely 6sszemérhet6 a primer bypass miitétekkel.
7. A primer RYGB m(itét utan egy évvel a diabétesz remisszié értéke 73,9% volt.
8. M(itét utdn 2 évvel a diabétesz remisszio értéke 85%-ra emelkedett.

9. A kedvezbtlen predesztindlé tényezdk ellenére is posztoperative 4 évvel mintegy 76%-os

diabétesz remisszidt tapasztaltunk a RYGB utan.

10. A férfi nem, a hosszabb diabétesz id6tartam és a preoperativ inzulin kezelés szlikségessége

negativ tényezd volt a diabétesz remisszidra vonatkozdan.

11. Uni- es multivariate analizisunk sordn a mdtét utani testsuly csokkenés és a pre-operativ
diabétesz id6tartam és sulyossag bizonyult fliggetlen riziké tényezének a diabétesz remisszidra

vonatkozdan.

12. A vizsgalt tovabbi faktorok (életkor, FPG) pedig non-szignifikansak voltak.
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13. A kezelést igényl6 hipertenzio aranya 43,4% volt, 4 évvel a m(itét utan valamennyi beteg
gyogyszer sziikséglete csokkent, és a betegek 26,1%-andl volt csak sziikség anti-hipertenziv

kezelésre.

14. Preoperative az atlagos serum triglicerid szint az 1,94+1,15 mmol/L értékrél 1,22+0,44 mmol/L

szintre csokkent (p<0,05)

15. Az alvasi apnoe szindrdma gyakorisaga jelentésen csokkent, a mdltét el6tt 25 betegnél (54%)
diagnosztizalt betegség 19 betegnél megszlint, csupdn 6 betegnél (13%) volt szilkséges 4 év

elteltével is a pozitiv |éguti nyomast fenntarté Iélegeztetd késziilék éjszakdankénti alkalmazasa.

16. A testsulycsokkenés a hosszutavu diabétesz remisszié sine qua non-ja.
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7 Kovetkeztetések

A 2-es tipusu diabétesz és koros kovérség prevalenciaja robbanasszerlen novekszik vildgszerte. Elsé
szint(i evidencia van arra vonatkozdan, hogy a gasztrointesztindlis sebészet egyik szubspecialitasa,
a bariatriai sebészet jelent&sen javitja révid tdvon a glikdéz homeostazist (7, 8); és arrdl is van
gyakorlati tapasztalat, hogy a miitét hosszlutavu diabétesz remissziot tud indukdlni.(107) A RYGB
komplex haladd laparoszkdépos beavatkozds, s tobbféle technikdval is végezhet6; azonban nem
egyértelmd jelenleg, hogy melyik technika a legbiztonsdgosabb rovidtavon és melyik eredményezi a
legalacsonyabb perioperativ szovédményratat. Szintén nem tisztazott a miitét hosszutavu

metabolikus kovetkezménye, kiilonos tekintettel a 2-es tipusu diabéteszre vonatkozdan.

7.1 Kovetkeztetések a primer miitéti technika értékelése utan

Els6 lépésben a RYGB jelenleg haszndlatos minimalisan invaziv m(téti technikdjat és eredményeit

hasonlitottuk 6ssze. A Célkitlizések fejezetben a kbvetkez6 problémat vetettik fel:

Vizsgdlat ald vontuk, hogy van-e kilonbség a perioperativ morbiditasban a kiilonb6z6
m(itéti technika alkalmazasakor. Ossze kivantuk hasonlitani a kiildnbdz8 mitéti technika

biztonsagi profiljait.

Osszehasonlitottuk a linearis, circuldris és kézi anasztomozis készités technikajat.
Ennek soran nem taldltunk kilonbséget a mdtéti technikdban a roévid tavu
eredmények tekintetében a md(tét biztonsagat, megbizhatdsagat és
reprodukdlhatésagat illetéen. Jelent6s kilonbséget taldltunk a mdtétre kerilt
betegek demografiai és testsuly adataiban. A gasztrointesztindlis anasztomozis
elégtelenség, mint a mitétek minéségi indikatora valamennyi csoportban nulla
kozeli volt, annak ellenére, hogy jelent6sen kiilonb6z46 rizikd csoportu betegek
keriltek mitétre. Bemutattuk, hogy gondos tervezéssel a nagyobb egyedi rizikéval
bir6 betegek is biztonsaggal operalhatdéak. Egyes szubpopulacido diabétesz
prevalencidja elérte az 50%-ot, ennek ellenére az anasztomazis elégtelenség aranya
nem kilonbozott attdl a beteg populaciétdl, ahol a diabétesz 10%-os prevalencidval
fordult el6. A mitétet kovet6 6 hénapos testsulycsokkenés a cirkularis technika

utan szignifikdnsan alacsonyabbnak taldltatott, ez a trend azonban hosszabb tdvon
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nem igazolddott. A hosszutavu eredmények attekintésekor nem taldltunk
kiilonbséget a 12 hdonapos vagy azt meghaladé testsulycsokkenés kozott. Egyediil a
kézzel varrott gasztro-jejunosztémia jelentésen nagyobb, mintegy 6% korili, a
linearis- és cirkularis technikaval végzett anasztomézis képzéshez képest mintegy
hatszoros striktdra ardnyat taldltuk a mdtétek részletes dattekintésekor és

Osszehasonlitasakor, ezért annak rutinszer( alkalmazasat a szerz6 nem javasolja.

7.2 Kovetkeztetések a konverzios mitéti technika utan

A kovetkez6 témakor a nem kielégité eredményt add bariatriai muitétek utan sziikséges konverzios
mdtétek attekintése volt. Egyre jelent&sebb beteg populacid igényel nem sikeres primer bariatriai
mdtét utdn szekunder mitétet, mely sebészileg rendkivil jelentGs kihivas. A szakirodalmi adatok

limitaltak e témakorben és tovabbi tisztazast igényel e téma.

Valaszt kerestiink a kovetkez6 kérdésekre:

Alkalmazhaté-e a laparoszkdpos RYGB konverzidos muitétként is, el6zetesen a gyomron

végzett, de sikertelen restrikciés mitét utan?

A RYGB kitiné mddszernek bizonyult a konverzidéra, mert a primer mutétekhez
hasonléan a jelent6s testsulycsokkenésen tul a kdéros kovérség tarsult
betegségeinek remisszidjat is kivaltotta. A sikertelen restrikcidos mdltétek utan
gyakran szignifikans reflux és-vagy diszfagia alakul ki. Bemutattuk, hogy a RYGB
m(itét sikeresen elimindlja ezeket a tlineteket is, igy a fogyas, tarsult betegségek
javulasa és a restrikcios tinetek javuldsanak harmas kombinacidja jelentGsen javitja

a betegek életminGségét.

Kilénbozik-e a konverziés RYGB mitét biztonsagi mutatdja a primer RYGB m(itéttdl?

Vizsgalatainkkal azt taldltuk, hogy a konverziés RYGB mi(tét anasztomozis
elégtelensége és vérzéses szovédményei nem kiloénboztek a primer mitétek
eredményétdl, igy koriltekint6 megfontolast kévet6en ajanlhaté az konverzids
m(itétként. Ezt a j6 eredményt annak ellenére sikerilt elérni, hogy az operdlt és
hegesedéssel bird gyomorfal anasztomodzis készitésre kevésbé alkalmas, de
bemutattuk, hogy a gyomor-pouch megfelel6 pontjat valasztva optimalizadlhaté a

gasztro-jejunosztomia.  Részletesen  vizsgdltuk a  vertikdlisan  gyUr(izott
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gyomorplasztika (VBG) utani RYGB témakorét. A jelen tanulmany altal 6sszefoglalt
153 beteg mditéte soran a korai komplikdcié mértéke alacsony volt (3,9%), mely
O0sszemérhetd a primer bypass miitétekkel, az anasztomézis elégtelenséget sem

tapasztaltunk ezen mdtétek utdn.

Alkalmas-e a laparoszképos RYGB a sub-optimalis eredményt add baridtriai mitétek utani

megromlott életmindség korrekcidjara?

A konverziés RYGB miitétek attekintése utan az életminGség jelentésen javul. Ezt a
BAROS kompozit index javuldsa jelezte, a m(itét utdn 2 évvel a betegek atlagos
életmindsége a ,nagyon j&” kategdriaba esett. A taplalkozasi funkcidk javulasan tul
a betegek Onbecsiilése, fizikai és szocidlis helyzete egyarant javulast mutat, a

munkdahoz és a szexualitashoz valé kapcsolatukkal egyetemben.

7.3 Kovetkeztetések a miitét metabolikus kévetkezményeire, Kiillonos
tekintettek a diabétesz remissziora vonatkozéan

A RYGB miitét utani rovidtdvu diabétesz javulas mar régebb ota ismert, azonban a miutét

hosszutavu diabéteszre kifejtett klinikai hatasa részleteiben nem ismert.

Valaszt kerestlink arra, hogy a rovid tava RY gastric bypasst kdvet§ diabétesz remisszid

fennall-e 4 évvel a m(itét utan is?

Klinikai vizsgdlatunk soran 46 diabéteszes beteget kovettiink, atlagosan 4,5 évig. A
betegek preoperativ adatainak bemutatdsa soran tdébb kedvezétlen predesztindld
faktort azonositottunk: szuperobezitast (BMI>50 kg/m?), atlagosan mintegy 8 éve
fenndllé diabéteszt, inzulin kezelés 30%-os aranyat és a férfiak jelentds aranyat. A
fenti kedvezdStlen predesztindld tényez6k ellenére mintegy 76%-os hosszu tavu
diabétesz remissziét indukalt a RYGB. Csak azon betegeinkben nem észleltiink
diabétesz javulast, akiknél a post-operativ diéta szuboptimalis volt. Bemutatasra
kerilt az entero-endokrin rendszer diabéteszre gyakorolt hatdsa, de a

testsulycsokkenés a hosszutavu diabétesz remisszid sine qua non-ja.
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Vizsgdlni kivantuk, hogy mik a f6bb prediktiv faktorok a mdtét utani diabétesz remisszidra

vonatkozdan?

A hosszUtavu diabétesz remisszidt eléré betegek pre- és posztoperativ jellemzéit
Osszehasonlitottuk azokkal akiknél remisszid nem volt tapasztalhato és szignifikans
kiilonbséget talaltunk a nemi megoszldsban, a testsulycsokkenés mértékében és a
diabétesz id6tartamaban és balanszirozasaban. Vizsgalatunk szerint a férfiak, az
inzulin kezelésre szoruldak és a 40%-ot nem meghaladd m(itét utani testsulyfelesleg
csokkenés a diabétesz remisszid kedvez6tlen tényez6i. Nagyobb metabolikus
kovetkezményekkel és sikerrel kecsegtet a m(itét, amikor a betegek 2-es tipusu
cukorbetegsége még nem igényel inzulint.

Multiple-regressziés analizis soran a preoperativ HbAlc érték és a diabétesz
id6tartama bizonyult fliggetlen rizikétényezének a diabétesz remissziora. A vizsgalt

tovabbi faktorok (életkor, FPG) pedig non-szignifikansak voltak.

Végezetll pedig valaszt kerestiink arra, hogy a RYGB utani diabétesz remisszidn tul, van-e

tovabbi metabolikus tarsult betegségekben javulas?

Az alvdsi apnoe szindroma gyakorisdga jelentdsen csokkent, a m(tét el6tti 54%-os
el6forduldsi aranya 13%-ra csokkent 4 év elteltével. A hipertenzié remisszids aranya

70% volt, a hipertriglicerid szint pedig valamennyi betegben normalizalddott.
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8 Osszefoglalas

A Roux-en-Y gyomor bypass (RYGB) a bariatriai m(itétek gold standardja. Dolgozatom témdja ennek
értékelése volt sebészi és metabolikus szempontbdl. A mitét harom kiilonb6z6 minimal invaziv
laparoszképos technikdval késziilhet. Sebész-technikailag mind a linearis-, cirkuldris vagy kézzel
varrott gasztro-jejunosztomia biztonsdgosan reprodukdlhaté, és komparativen alacsony
anasztomozis-elégtelenséggel készithetd6. Nem taldltunk kilonbséget a linedris-, cirkularis vagy
kézzel varrott anasztomdzis mitéti technikdjdban a rovid tava eredmények tekintetében a mutét
biztonsagat, megbizhatdsagat és reprodukdlhatdsagat illetéen. A kézzel varrott gasztro-
jejunosztomia primer RYGB mi(itét utdn mintegy 6%-os striktira arannyal jar, szemben a
varrogéppel készitett linedris vagy cirkularis anasztomézis 1% alatti aranyaval. Univerzalisan 59 és

64% kozotti testsulyfelesleg-csdokkenést tapasztaltunk 2 évvel a primer RYGB m(itét utan.

A RYGB biztonsaggal kivitelezhetd elGzetesen végzett, nem megfelel6 eredményt adé bariatriai
mdtét utan is. A vertikdlisan gy(r(zott gyomorplasztika utdni RYGB ml(itét rovid- es hosszutavi
eredményei megegyeznek a primeren végzett RYGB mdtéttel, igy ajanlhatjuk nem megfelel§
eredményt add primer bariatriai mdtétek utdni masodlagos bariatriai mdtétnek is. Konverzids
mdtét utadn (is) a jelent6s testsulycsokkenésen és tarsult betegségek javuldsan tul a betegek

életmindsége jelentsen javult.

A kéros kovérség és a 2-es tipusu diabétesz prevalencidja rapidan névekszik és hosszabb tavon csak
a bariatriai m(itétektél varhaté a testsuly redukcidja és a diabétesz remisszidja. Eredményeink
ravilagitanak arra, hogy a RYGB jelentGs és tartds testsuly csokkenést idéz el6, s jelentGs befolyassal
bir a szervezet metabolikus folyamatainak optimalizalasdban. A diabétesz remisszi6 nem csak
rovidtdvon volt észlelhet6, hanem 4 év elteltével is fenndll a betegek 76%-anal, bar a
testsulycsokkenés a hosszUtavu diabétesz remisszid sine qua non-ja. A férfi nem, a diabétesz
hosszabb id6tartama és az inzulin kezelés sziikségessége negativ predesztinald tényezs a diabétesz

remissziora vonatkozdan.

A vizsgalatunk masodlagos végpontjaként szereplé hipertenzidé prevalencidja 43%-rol 26%-ra, az
obstruktiv alvasi apnoe 54%-rél 13%-ra csokkent. A mdltét el6tt a betegek 32%-anak volt

hipertrigliceridaemiaja, valamennyilk értéke normalizalddott a m(itét utan.
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9 Summary

The Roux-en-Y gastric bypass (RYGB) is the gold standard of the bariatric procedures. The aim of my
thesis was to examine its effect from the surgical and the metabolic aspect. The operation could be
composed of three different minimal invasive techniques. All of the linear-, circular- and the hand-
sewn gastro-jejunostomy formations can be safely reproduced, and can be performed with a
comparably low leak rate. No differences were found between either of these techniques; in terms
of safety, reliability and reproducibility. The hand-sewn gastro-jejunostomy results in almost 6%
stricture rate after primary RYGB, opposed to the 1% stricture rate of the linear- or circular

technique. The %excess weight loss was between 59 and 64% two years after RYGB.

The RYGB is executable safely after a previous bariatric procedure which resulted in suboptimal
outcome. Revisional RYGB following Vertical Banded Gastroplasty is technically challenging but safe
with low rates of morbidity and mortality, comparable to primary RYGB. We can offer it for
rectifying the suboptimal outcome of a previous bariatric procedure. On top of weight loss and co-

morbidity resolution the patients experienced significant improvement in life quality.

The prevalence of morbid obesity and type 2 diabetes (T2DM) are increasing rapidly and only
bariatric surgery could provide long-term diabetes resolution and sustained weight loss. Our results
highlight the fact, that the RYGB results in significant and sustained weight loss, and has an
important impact on optimising the metabolic processes of the human body. The diabetes
remission was not only present for short-terms, but was present in 76% of the patients 4 years after
the procedure. The weight loss is essential for long-term diabetes remission. The male gender, the
longer diabetes duration and the insulin requirement were the negative predictors for T2DM

remission.

The secondary end point of our study was the improvement of further metabolic conditions. The
preoperative hypertension rate is reduced from 43% to 26% postoperatively. Similarly, the rate of
obstructive sleep apnoea has reduced from 54% to 13%, and the rate of hypertriglyceridemia from

32% to 0O, respectively.
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