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A baridtriai sebészeti mddszerek hatékonyabbak a kéros elhizds és a hozza tirsul6 allapotok kezelésében, mint a kon-
zervativ jellegi terdpids modalitisok. Két f§ csoportjuk ismert, a restriktiv és a malabszorptiv beavatkozasok. A lapa-
roszképos gastroplicatio pylorusmegérzé hurok duodenoilealis dthidalssal az utébbi csoportba tartozik, a klasszikus
Scopinaro-m{itét modernizilt viltozatinak tekintendd. Cikkiinkben az eljardst ismertetjiik egy esetbemutatds kap-
csdn.
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Laparoscopic gastric plication with pylorus-preserving duodenoileal bypass for
treating morbid obesity
Bariatric surgery is more effective in the management of morbid obesity and related comorbidities than conservative

therapy. There are two main groups, restrictive and malabsorptive procedures. Laparoscopic gastric plication with
pylorus-preserving loop duodenoileal bypass is classified into the latter group. It should be considered as the mod-

ernized variant of the classical Scopinaro procedure. In this article, the method is presented by a case report.
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Roviditések

BAROS = (bariatric analysis and reporting outcome system)
baridtriai m@tét elemz§ és kimeneteli értesité; BMI = (body
mass index) testtomegindex; BPD = (biliopancreatic diversion)
nyombél-hasnyalmirigy eltérés; CCK = kolecisztokinin; DS =
(duodenal switch) nyombéli kiiktatds; EWL = (excess weight
loss) stlyfelesleg-csokkenés; GIT = (gastrointestinal tract) gast-
rointestinalis traktus; GLP1 = (glucagon-like peptide 1) gliika-

gonszerd peptid-1; GPT= glutamdt-piruvat-transzaminiz;

HbA, ;. = hemoglobin-A-1c; LAGB = (laparoscopic adjustable
gastric banding) laparoszképosan beiiltetett éllithaté gyomor-
gyliri; LGCP = (laparoscopic greater curvature plication) lapa-
roszképos nagygorbiileti plicatio; LGP = (laparoscopic gastric
plication) laparoszképos hosszanti gyomorszikités; LSG =
(laparoscopic sleeve gastrectomy) laparoszkopos hosszanti
nagygorbiileti gyomorreszekcié; LRYGB = (laparoscopic Ro-
ux-en-Y gastric bypass) laparoszkdépos Roux-en-Y gyomorathi-
dalds; QoL = (quality of life) életmin8ség; TWL = (total weight
loss) teljes stlyvesztés
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Régobta ismert, hogy a magas cardiovascularis morbiditd-
si és mortalitdsi mutatokért felelés megbetegedések (ma-
gasvérnyomas-betegség, zsiranyagcsere-zavar, inzulinre-
zisztencia, csokkent glitkdztolerancia és kovetkezményes
2-es tipust diabetes mellitus) szoros ¢sszefiiggést mutat-
nak az clhizdssal [1-3].

Amennyiben a testalycsokkentés végett bevezetett di-
étas, viselkedéstudomanyi és gyogyszeres lehetGségek si-
kertelennek bizonyulnak, a fenti cél elérésére jelen isme-
reteink szerint a legalkalmasabbak a baridtriai muitétek,
melyek sajnos szdmos szovédményt rejtenek. Két f6 cso-
portjuk ismert, a restriktiv (a gyomor drtartalminak
csokkentése) és a malabszorptiv (az el6bbin tdl felszivé-
dési zavar is létrejon) beavatkozasok. A legismertebb,
legszélesebb korben elfogadott és ajanlott eljarasok a
laparoszképosan betiltetett allithaté gyomorgytird (lapa-
roscopic adjustable gastric banding — LAGB), a laparo-
szkopos hosszanti sztkit6 gyomorreszekcié (laparosco-
pic gastric sleeve resection vagy laparoscopic sleeve
gastrectomy — LSG) és a laparoszképos Roux-en-Y gyo-
morathidalas (laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass —
LRYGB) [3-5].

A laparoszképos hosszanti gyomorsziikités (laparos-
copic gastric plication — LGP) vagy laparoszképos nagy-
gorbiileti plicatio (laparoscopic greater curvature plicati-
on — LGCP) szintén évtizedek 6ta ismert, bar az utébbi
években kezd szélesebb korben terjedni [6-17]. Az elji-
ras kutatas alatt all, kozép- és hosszt tivih eredményei
megosztdak az irodalomban. Hatdsmechanizmusat te-
kintve restriktiv beavatkozas, hasonloképpen a LSG-hez.

A LRGB alternativija az egyszerlibb, technikailag
konnyebben kivitelezhet6 mini- vagy 6mega-hurok-
vagy egyanastomosisos gyomorathidalas, amely szintén
évtizedek oOta ismert eljaras [18-25]. Egyszertibb volta,
megbizhatdsiga és kedvezd eredményei miatt rendkiviil
kozkedvelt beavatkozas [26].

A legkoribbi és talin leghatékonyabb, bar a legtobb
szov6dménnyel terhelt malabszorptiv baridtriai beavat-
kozas a biliopancreaticus diversio (BPD), amelyet Scopi-
naro mutatott be [27]. Az eljards evolicidja vezetett a
mai modern ’duodenal switch’ (DS) mttétekhez, me-
lyeknél egy duodenojejunalis vagy -ilealis bypass torténik
LSG utédn a pylorus prezervacidjaval. Az eljirds tobbféle-
képpen elvégezhetd, jelenleg nem teljesen kiforrott a
modszertana, de nagyon kedvez&ek az eredményei és a
szovédményarinya [28-39].

Le kell szogezni, hogy tokéletes bariatriai mdtét egye-
16re nincs, célunk az kell, hogy legyen, hogy a legkedve-
zGbb hatékonysig/szovEdmény aranyt biztositod techni-
kat felfedezziik és alkalmazzuk.

Esetismertetés

Betey

Egy 36 éves nébetegnek a konzervativ teststlycsokken-
tési kisérletek kimeriilését kovetGen baridtriai mitétet
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javasoltunk. Ekkor testsalya 170 kg volt, 170 cm-es test-
magassigahoz, a korahoz, neméhez, aktivitisahoz illesz-
tett testtomegindexe (body mass index — BMI) 58,8 volt
(normalis testsdlytartomany: 53,5-72,2 kg, normalis
BMI-tartomany: 18,5-25). Teststlyfeleslege (BMI: 25
mellett) 98 kg, BMI-tobblete 33,8 volt. Weiner és mitsni
életmindségi (quality of life — QoL) pontszima 53,
BAROS-Moorehead—Ardels 11 pontszima 2,9 volt
[40, 41]. A preoperative elvégzett vizsgalatok alapjan
steatosis hepatis (hasi ultrahang alapjan, laborban nem
mutatkozott kisiklds), refluxbetegség, emelkedett ¢h-
gyomri vércukorszint (a terheléses vércukorszint normé-
lis volt) igazolédott. Egyéb, az elhizdshoz kapcsolhatd
megbetegedés nem volt azonosithat6. 2019. januar ho-
napban altalanos érzéstelenitésben laparoszkdpos gast-
roplicatiét végeztiink pylorusmegdérzé biliopancreaticus
diversiéval (duodenoilealis bypass), adhaesiolysissel és
cholecystectomidval. A perioperativ szakot az Intenziv
Terapias Osztalyon toltotte; a posztoperativ elsG napon
végzett nyelési rontgenvizsgalat kilépést nem igazolt, a
gyomorcorpust sikeresen szikitettiik, a fundusnak meg-
felel6en a gyomorlumen tigasabbnak tlint a virtnal
(1. dbra). Sebészi szov6dményt nem észleltiink a tovab-
biakban. A beavatkozast kovetSen két héttel a beteg a
gyakori hdnyingeren és hasmenésen kiviil egyéb panaszt
nem emlitett, szovédményre utald jelet nem észleltiink,
17 kg-ot fogyott (testsaly: 153 kg, korhoz, nemhez, ak-
tivitishoz, rasszhoz illesztett BMI: 52,9). A kovetkez§
két hétben tovabbra is jol érezte magit, a javasolt diétat
tartotta, fizikai aktivitisinak mértékét fokozatosan emel-
te. A mitétet kovets egy hénapban Osszesen 22 kg-ot
fogyott (testsuly: 148 kg, korhoz, nemhez, aktivitishoz,
rasszhoz illesztett BMI: 51,2, Weiner és misai Qol:
50,5, BAROS-Moorehead—Ardels 11 QoL: 3,8). Az ek-
kor végzett nyelési rontgen a gyomrot megfelelen sztik-
nek és az anastomosist kell6en atjarhaténak mutatta
(2. abra). Alaborvizsgilatok (vérkép, ionogram, vaskoté
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kapacitas, vese- és mdjfunkcié, lipidprofil, szérumgliikéz,
HbA, ) soran diszkrét GPT- (60 E /1) és szérumferritin-
(150,8 pg/1 norméltartomdnyon beliili - 12,4 umol/1
— szérumvas mellett) emelkedésen kiviil a vizsgalt para-
méterek megfeleléek voltak. Hirom hénappal a mdtét
utan végzett kontroll soran ritkdn el6fordulé hanyinge-
ren kiviil a beteg nem emlitett egyéb panaszt. Teststlya
ekkor 133 kg volt (37 kg-ot fogyott), ami 46-o0s — test-
magassagahoz, korhoz, nemhez, aktivitashoz illesztett —
BMI-t jelentett. Tulstilyanak 38%-at (excess weight loss,
EWL%), teljes kiinduldsi salydnak (total weight loss,
TWL%) 22%-at sikeriilt lefogynia. A kérdéivek alapjan
(Weiner és mtsai QoL: 56,5, BAROS—Moorehead—Ardelt
II QoL: 4,2) életmindsége javult. A laborvizsgalatok
(vérkép, ionogram, vaskotd kapacitds, vese- és majfunk-
cid, lipidprofil, szérumgliik6z, HbA,) sorin diszkrét
anaemia (szérum-hemoglobinszint: 114,8 g/1, hema-
tokrit: 36,5%, vorosvértestszam: 4,107 T /1) latszott, a
tobbi paraméter nem mutatott eltérést.

Beavatkozds

Altalanos érzéstelenitésben a processus xyphoideus alatt
egy arasszal harant bérmetszést ejtettiink, a hasfalat di-
rekt kipreparaltuk, 2 darab hajlitott horgas fogdval meg-
emeltiik, Veres-tlivel szén-dioxid-peritoneumot képez-
tink, majd bevezettik a 15 mm-es optikus trokart.
Laparoszkopia soran észleltiik, hogy a nagycseplesz a
hasfalhoz helyenként kitapadt, a mdj zsirosan megna-
gyobbodott, egyéb kérosat a hasiireg dttekinthetd része-
in nem lattunk. A kéldok magassagiaban a medioclavicu-
laris vonalban jobbra (10 mm-es) és balra (5 mm-es)
operalétrokarokat vezettiink be. Epigastrialisan a proces-
sus xyphoideus alatt (5 mm-es) és mindkét (jobb 10
mme-es, bal 5 mm-es) bordaiv alatt az eliils§ axillaris vo-
nalban portokat létesitettiink. Ezt kovetSen oldottuk az
adhaesiokat. Mdjeltarté behelyezése utin kiemeltiik a
gyomrot és a nagycsepleszt, majd elektroszonikus vago-
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koagulalé eszkozzel (Thunderbeat, Olympus Co., To-
kié, Japan) levilasztottuk a nagygorbiiletrdl a nagycsep-
leszt az antrumtol a His-szogletig feltirva a bal
rekeszszdrat, dthaladva a ligamentum gastrocolicumon
¢és a ligamentum gastrolienalén. *Bougie’-t vezettiink a
pyloruson at a duodenumba, majd a fundustél haladva
az antrumig a nagygorbiiletet a gyomorlumenbe fordi-
tottuk tovafuté felszivédé sodrott 2,/0 polidioxanon
varratsorral (Polydox, Chirana, Stard Turd, Szlovikia),
oly médon behelyezve a dupla réteg(i varratokat, hogy a
gyomorfal 3 redSt képezvén boltosuljon a lumenbe. A
fonalat intracorporalisan csomoztuk laparoszképos kézi
eszkozokkel. A ’bougie’-t nasogastricus szondira cserél-
tiik. A cholecystat fundusdnal megragadtuk, elGemeltiik.
Kipreparaltuk a centrilis képleteket. Két darab Hem-o-
lok Kklip (Teleflex Inc., Wayne, PA, Amerikai Egyesiilt
Allamok [USA]) kézétt atvagtuk a ductus cysticust. Az
arteria cystica agait elektroszonikus vago-koagulalé esz-
kozzel lattuk el, majd az epehdlyagot dgyabdl kigorget-
tilk. Hiroméras laparoszképia utdn anesztezioldgiai ja-
vaslatra huaszperces desufflatio tortént. Insufflatiot
kovetSen az antrumot-pylorust-bulbus duodenit is fel-
szabaditottuk a ligamentum gastrocolicum és a ligamen-
tum hepatogastricum megfelel részeinek elektroszoni-
kus vigod-koagulalé eszkozzel torténd atmetszésével,
vigyazva a kisgorbiileti vérellatasra, végiil a duodenumot
postpyloricusan (koriilbeliil 3—4 cm) az arteria gastrodu-
odenale vetiiletében 60-as Endo GIA-val (Covidien,
Dublin, Irorszig) lezartuk-dtvigtuk. A nagycsepleszt
elektroszonikus vigo-koagulalé eszkozzel | elfeleztiik
hosszdban”, a jobb felét a colon transversumrdl levalasz-
tottuk. Ezt kovetSen a Bauchin-billenty(it8l visszafelé
szamolva a 310 cm-re 1év6 vékonybélkacsot fesziilés-
mentesen antecolicusan pozicionaltuk, néhany felszivo-
dé csomés 2 /0 poliglaktin varrattal (Surgicryl, SMI AG,
St. Vith, Belgium) a nyombélcsonk hatsé falihoz rogzi-
tettiik. A proximalis duodenalis kapocssort kimetszettiik,
és hosszanti ileotomidt készitettiink elektrokauterrel.
Tovatuté felszivédo sodrott cstszasgatolt 2 /0 polidio-
xanon (Covidien) egyrétegl kézi varratsorral lege artis
vég-az-oldalhoz duodenoileostomiat készitettiink; a fo-
nalat az utolsé 6ltésnél 6Gnmagdival megakasztottuk, majd
két Ligamax klippel (Ethicon Inc., Somerville, NJ, USA)
biztositottuk a fonalvég pozicidjit. A leveg6-viz proba
negativ lett. Az ordlis ileumkacsot a gyomorhoz kiszeg-
tilk néhdny csomés felszivodd sodrott 2 /0 poliglaktin
varrattal (Surgicryl, SMI AG), hogy az anastomosist biz-
tositsuk és az epés refluxot csokkentsiik. Szilikondrént
fektettiink a mdjagy ala a koldok jobb oldalin kialakitott
10 mme-es trokiron atvezetve. Az epehdlyagot és a nagy-
cseplesz jobb colonfélrdl eltavolitott részletét a koldo-
kon at kiemeltiik. A trokdrkiemelések soran ellendriztiik
a hasfali vérzéseket. Desufflatio utin Allgower-borolté-
sekkel zartuk a sebeket. A mtitét hossza 5 éra 20 perc
volt.
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Megbeszélés

Altalinossigban elmondhat, hogy a sebészeti modsze-
rek — az alkalmazott moédszertdl fiiggetlentil — a koéros
elhizds és a hozza tirsulé dllapotok kezelésében hatéko-
nyabbak, mint a konzervativ jellegii terdpids modalitisok
[4,5,42]. Ellenben ha az eljarasokat egymassal dsszeha-
sonlitjuk, kiilonbozs eltéréseket talalunk mind a haté-
konysigot, mind a beavatkozisokat kisér6 szovédmé-
nyeket illetGen. Tekintve, hogy nagy betegszdmt multi-
centrikus randomizélt vizsgilatok csak korlitozottan
vagy egyaltalin nem dllnak rendelkezésre — legfGképpen
a hosszu tava eredményességet illeten —, jol megalapo-
zott javaslatok jelenleg nem dllnak rendelkezésiinkre a
baridtriai sebészetben [4, 5, 42].

A LGP nem széles korben elterjedt moédszer, pedig
szovédményaranya — a vérzést és a varratelégtelenséget
tekintve — kedvez6. A LSG bizonyos szempontokbodl
elényosebb ugyan a betegnek — az éhséghormon (ghre-
lin) szintjének csokkenése, gyorsabban és standardizal-
tan kivitelezhet6 —, a gyomor varratokkal torténé sztki-
tése mégis kedvezs eljardsnak tiinik, bar a mutéttel fog-
lalkozé szerz6k eredményei rendkiviill megosztoak [5—
17, 43]. Eppen ezért biztonsiggal csak akkor javasolt
kérosan elhizott betegeknek véleményiink szerint, ha
kiegészitjitk malabszorptiv komponenssel a mutétet.
A fels6 gastrointestinalis traktus (GIT) ,,atrendezése” je-
lent6s hormonalis hatasokat valt ki. Az étvagy csokken-
tésében, a jéllakottsag kivaltisiban (elsGsorban a gyomor-
urtilés szabalyozasin keresztiil) a kolecisztokininnek
(CCK), az YY-fehérjének (PYY) van jelent8s szerepe. Az
inkretinek — legjelent8sebb tagjuk a glitkagonszerd fe-
hérje-1 (glucagon-like peptide 1 — GLP1) — pedig a vér-
cukorszint szabalyozasiban, az inzulinhatas fokozasiban
jatszanak jelent8s szerepet. A biliopancreaticus diversio
eredményeként az utébbi enterohormonhatisok elényos
irinyban valtoznak [44, 45]. Az dltalunk alkalmazott, je-
lenleg elterjed6ben 1év4 eljaras az Gttord Scopinaro-mi-
tét alternativdja, annak modernizalt véltozata. Az altal,
hogy a pylorus megdrzésre keriil, az 6mega-hurok athi-
dalds rettegett, de nem kell§en aldtimasztott szov6édmé-
nye — az alkalikus, epés reflux a gyomorba (ami fiziol6gi-
as bizonyos koriilmények kozott) és legtGképpen a nye-
16cs6be — varhatéan alig fordul el§. Egyrészt a barrier
adott, masrészt a gyomrot nem csonkoljuk, csak hosz-
szanti irdnyban sz{ikitjiik. Az eljarast alkalmazé baritriai
sebészek véleménye nem egyontetli abban a tekintetben,
hogy a vékonybéltraktus melyik részét varrjuk a duode-
numcsonkhoz — mi az ileocoecalis beszajadzastdl vissza-
felé szamitott 300 cm-t alkalmazzuk [27-39]. A lapa-
roszkopos gyomorszikités és a kézzel készitett duode-
noilealis anastomosis jelentds technikai jartassigot igé-
nyel a laparoszképos varras terén, de ez kell6 gyakorlattal
clsajatithato, igy az chhez sziikséges mtéti id6 is idGvel
csokkenthets, ahogy ezt varjuk sajit elkovetkezs esete-
inkben is.
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Osszességében elmondhaté, hogy esettanulmanyunk
nem enged kiilondsebb kovetkeztetéseket levonni, azon-
ban a laparoszképos gastroplicatio plyorusmegérzé
biliopancreaticus diversiéval (duodenoilealis bypasszal)
kedvez6 perspektiva lehet a széles korben elterjedt LSG
és LRYGB mellett. Hosszabb tava 6sszehasonlitéd vizs-
galatok sziikségesek az eljaras igazi helyének megtaldla-
sdra a bariatriai eljardsok kozott.

Anyagi tamogatis: A mitét elvégezhetSségét a Kanizsai
Dorottya Kérhiz vezet&sége biztositotta.

Szerzoi munkamegosztds: B. 1. B., O. L., E. A, M. G,
R. P.: Adatgytjtés. B. I. B.: A cikk megirasa. A cikk vég-
leges valtozatit valamennyi szerz$ elolvasta és jova-
hagyta.

Evdekeltségek: A szerzknek nincsenck érdekeltségeik.

Koszonetnyilvanitas

A Kanizsai Dorottya Kérhiazban nem kezdhettiik volna meg a baridtri-
ai mitéteket a korhdzvezetés jovihagydsa és tdmogatisa nélkil. Dy
Mohos Elemér f6orvos tr (Veszprém Megyei Csolnoky Ferenc Korhiz,
Sebészeti Osztily) szakmai Gtmutatdsa nélkiil nem ismerhettiik volna
ki magunkat a bariitriai sebészet GtvesztGjében.
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