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A bariátriai sebészeti módszerek hatékonyabbak a kóros elhízás és a hozzá társuló állapotok kezelésében, mint a kon-
zervatív jellegű terápiás modalitások. Két fő csoportjuk ismert, a restriktív és a malabszorptív beavatkozások. A lapa-
roszkópos gastroplicatio pylorusmegőrző hurok duodenoilealis áthidalással az utóbbi csoportba tartozik, a klasszikus 
Scopinaro-műtét modernizált változatának tekintendő. Cikkünkben az eljárást ismertetjük egy esetbemutatás kap-
csán.
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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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Rövidítések 

BAROS = (bariatric analysis and reporting outcome system) 
bariátriai műtéti elemző és kimeneteli értesítő; BMI = (body 
mass index) testtömegindex; BPD = (biliopancreatic diversion) 
nyombél-hasnyálmirigy eltérés; CCK = kolecisztokinin; DS = 
(duodenal switch) nyombéli kiiktatás; EWL = (excess weight 
loss) súlyfelesleg-csökkenés; GIT = (gastrointestinal tract) gast-
rointestinalis traktus; GLP1 = (glucagon-like peptide 1) glüka-
gonszerű peptid-1; GPT= glutamát-piruvát-transzamináz; 

HbA1C = hemoglobin-A-1c; LAGB = (laparoscopic adjustable 
gastric banding) laparoszkóposan beültetett állítható gyomor-
gyűrű; LGCP = (laparoscopic greater curvature plication) lapa-
roszkópos nagygörbületi plicatio; LGP = (laparoscopic gastric 
plication) laparoszkópos hosszanti gyomorszűkítés; LSG = 
(laparoscopic sleeve gastrectomy) laparoszkópos hosszanti 
nagygörbületi gyomorreszekció; LRYGB = (laparoscopic Ro-
ux-en-Y gastric bypass) laparoszkópos Roux-en-Y gyomoráthi-
dalás; QoL = (quality of life) életminőség; TWL = (total weight 
loss) teljes súlyvesztés
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Régóta ismert, hogy a magas cardiovascularis morbiditá-
si és mortalitási mutatókért felelős megbetegedések (ma-
gasvérnyomás-betegség, zsíranyagcsere-zavar, inzulinre-
zisztencia, csökkent glükóztolerancia és következményes 
2-es típusú diabetes mellitus) szoros összefüggést mutat-
nak az elhízással [1–3]. 

Amennyiben a testúlycsökkentés végett bevezetett di-
étás, viselkedéstudományi és gyógyszeres lehetőségek si-
kertelennek bizonyulnak, a fenti cél elérésére jelen isme-
reteink szerint a legalkalmasabbak a bariátriai műtétek, 
melyek sajnos számos szövődményt rejtenek. Két fő cso-
portjuk ismert, a restriktív (a gyomor űrtartalmának 
csökkentése) és a malabszorptív (az előbbin túl felszívó-
dási zavar is létrejön) beavatkozások. A legismertebb, 
legszélesebb körben elfogadott és ajánlott eljárások a 
laparoszkóposan beültetett állítható gyomorgyűrű (lapa-
roscopic adjustable gastric banding – LAGB), a laparo
szkópos hosszanti szűkítő gyomorreszekció (laparosco-
pic gastric sleeve resection vagy laparoscopic sleeve 
gastrectomy – LSG) és a laparoszkópos Roux-en-Y gyo-
moráthidalás (laparoscopic Roux-en-Y gastric bypass – 
LRYGB) [3–5].

A laparoszkópos hosszanti gyomorszűkítés (laparos-
copic gastric plication – LGP) vagy laparoszkópos nagy-
görbületi plicatio (laparoscopic greater curvature plicati-
on – LGCP) szintén évtizedek óta ismert, bár az utóbbi 
években kezd szélesebb körben terjedni [6–17]. Az eljá-
rás kutatás alatt áll, közép- és hosszú távú eredményei 
megosztóak az irodalomban. Hatásmechanizmusát te-
kintve restriktív beavatkozás, hasonlóképpen a LSG-hez.

A LRGB alternatívája az egyszerűbb, technikailag 
könnyebben kivitelezhető mini- vagy ómega-hurok- 
vagy egyanastomosisos gyomoráthidalás, amely szintén 
évtizedek óta ismert eljárás [18–25]. Egyszerűbb volta, 
megbízhatósága és kedvező eredményei miatt rendkívül 
közkedvelt beavatkozás [26]. 

A legkorábbi és talán leghatékonyabb, bár a legtöbb 
szövődménnyel terhelt malabszorptív bariátriai beavat-
kozás a biliopancreaticus diversio (BPD), amelyet Scopi-
naro mutatott be [27]. Az eljárás evolúciója vezetett a 
mai modern ’duodenal switch’ (DS) műtétekhez, me-
lyeknél egy duodenojejunalis vagy -ilealis bypass történik 
LSG után a pylorus prezervációjával. Az eljárás többféle-
képpen elvégezhető, jelenleg nem teljesen kiforrott a 
módszertana, de nagyon kedvezőek az eredményei és a 
szövődményaránya [28–39].

Le kell szögezni, hogy tökéletes bariátriai műtét egye-
lőre nincs, célunk az kell, hogy legyen, hogy a legkedve-
zőbb hatékonyság/szövődmény arányt biztosító techni-
kát felfedezzük és alkalmazzuk.

Esetismertetés

Beteg

Egy 36 éves nőbetegnek a konzervatív testsúlycsökken-
tési kísérletek kimerülését követően bariátriai műtétet 

javasoltunk. Ekkor testsúlya 170 kg volt, 170 cm-es test-
magasságához, a korához, neméhez, aktivitásához illesz-
tett testtömegindexe (body mass index – BMI) 58,8 volt 
(normális testsúlytartomány: 53,5–72,2 kg, normális 
BMI-tartomány: 18,5–25). Testsúlyfeleslege (BMI: 25 
mellett) 98 kg, BMI-többlete 33,8 volt. Weiner és mtsai 
életminőségi (quality of life – QoL) pontszáma 53, 
BAROS–Moorehead–Ardelt II pontszáma 2,9 volt 
[40,  41]. A preoperatíve elvégzett vizsgálatok alapján 
steatosis hepatis (hasi ultrahang alapján, laborban nem 
mutatkozott kisiklás), refluxbetegség, emelkedett éh-
gyomri vércukorszint (a terheléses vércukorszint normá-
lis volt) igazolódott. Egyéb, az elhízáshoz kapcsolható 
megbetegedés nem volt azonosítható. 2019. január hó-
napban általános érzéstelenítésben laparoszkópos gast-
roplicatiót végeztünk pylorusmegőrző biliopancreaticus 
diversióval (duodenoilealis bypass), adhaesiolysissel és 
cholecystectomiával. A perioperatív szakot az Intenzív 
Terápiás Osztályon töltötte; a posztoperatív első napon 
végzett nyelési röntgenvizsgálat kilépést nem igazolt, a 
gyomorcorpust sikeresen szűkítettük, a fundusnak meg-
felelően a gyomorlumen tágasabbnak tűnt a vártnál 
(1. ábra). Sebészi szövődményt nem észleltünk a továb-
biakban. A beavatkozást követően két héttel a beteg a 
gyakori hányingeren és hasmenésen kívül egyéb panaszt 
nem említett, szövődményre utaló jelet nem észleltünk, 
17 kg-ot fogyott (testsúly: 153 kg, korhoz, nemhez, ak-
tivitáshoz, rasszhoz illesztett BMI: 52,9). A következő 
két hétben továbbra is jól érezte magát, a javasolt diétát 
tartotta, fizikai aktivitásának mértékét fokozatosan emel-
te. A műtétet követő egy hónapban összesen 22 kg-ot 
fogyott (testsúly: 148 kg, korhoz, nemhez, aktivitáshoz, 
rasszhoz illesztett BMI: 51,2, Weiner és mtsai QoL: 
50,5, BAROS–Moorehead–Ardelt II QoL: 3,8). Az ek-
kor végzett nyelési röntgen a gyomrot megfelelően szűk-
nek és az anastomosist kellően átjárhatónak mutatta 
(2. ábra). A laborvizsgálatok (vérkép, ionogram, vaskötő 

1. ábra Nyelési röntgenvizsgálat a műtétet követő első posztoperatív 
napon
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kapacitás, vese- és májfunkció, lipidprofil, szérumglükóz, 
HbA1C) során diszkrét GPT- (60 E/l) és szérumferritin- 
(150,8 μg/l normáltartományon belüli – 12,4 μmol/l 
– szérumvas mellett) emelkedésen kívül a vizsgált para-
méterek megfelelőek voltak. Három hónappal a műtét 
után végzett kontroll során ritkán előforduló hányinge-
ren kívül a beteg nem említett egyéb panaszt. Testsúlya 
ekkor 133 kg volt (37 kg-ot fogyott), ami 46-os – test-
magasságához, korhoz, nemhez, aktivitáshoz illesztett – 
BMI-t jelentett. Túlsúlyának 38%-át (excess weight loss, 
EWL%), teljes kiindulási súlyának (total weight loss, 
TWL%) 22%-át sikerült lefogynia. A kérdőívek alapján 
(Weiner és mtsai QoL: 56,5, BAROS–Moorehead–Ardelt 
II QoL: 4,2) életminősége javult. A laborvizsgálatok 
(vérkép, ionogram, vaskötő kapacitás, vese- és májfunk-
ció, lipidprofil, szérumglükóz, HbA1C) során diszkrét 
anaemia (szérum-hemoglobinszint: 114,8 g/l, hema-
tokrit: 36,5%, vörösvértestszám: 4,107 T/l) látszott, a 
többi paraméter nem mutatott eltérést.

Beavatkozás

Általános érzéstelenítésben a processus xyphoideus alatt 
egy arasszal haránt bőrmetszést ejtettünk, a hasfalat di-
rekt kipreparáltuk, 2 darab hajlított horgas fogóval meg-
emeltük, Veres-tűvel szén-dioxid-peritoneumot képez-
tünk, majd bevezettük a 15 mm-es optikus trokárt. 
Laparoszkópia során észleltük, hogy a nagycseplesz a 
hasfalhoz helyenként kitapadt, a máj zsírosan megna-
gyobbodott, egyéb kórosat a hasüreg áttekinthető része-
in nem láttunk. A köldök magasságában a medioclavicu-
laris vonalban jobbra (10 mm-es) és balra (5 mm-es) 
operálótrokárokat vezettünk be. Epigastrialisan a proces-
sus xyphoideus alatt (5 mm-es) és mindkét (jobb 10 
mm-es, bal 5 mm-es) bordaív alatt az elülső axillaris vo-
nalban portokat létesítettünk. Ezt követően oldottuk az 
adhaesiókat. Májeltartó behelyezése után kiemeltük a 
gyomrot és a nagycsepleszt, majd elektroszonikus vágó-

koaguláló eszközzel (Thunderbeat, Olympus Co., To-
kió, Japán) leválasztottuk a nagygörbületről a nagycsep-
leszt az antrumtól a His-szögletig feltárva a bal 
rekeszszárat, áthaladva a ligamentum gastrocolicumon 
és a ligamentum gastrolienalén. ’Bougie’-t vezettünk a 
pyloruson át a duodenumba, majd a fundustól haladva 
az antrumig a nagygörbületet a gyomorlumenbe fordí-
tottuk tovafutó felszívódó sodrott 2/0 polidioxanon 
varratsorral (Polydox, Chirana, Stará Turá, Szlovákia), 
oly módon behelyezve a dupla rétegű varratokat, hogy a 
gyomorfal 3 redőt képezvén boltosuljon a lumenbe. A 
fonalat intracorporalisan csomóztuk laparoszkópos kézi 
eszközökkel. A ’bougie’-t nasogastricus szondára cserél-
tük. A cholecystát fundusánál megragadtuk, előemeltük. 
Kipreparáltuk a centrális képleteket. Két darab Hem-o-
lok klip (Teleflex Inc., Wayne, PA, Amerikai Egyesült 
Államok [USA]) között átvágtuk a ductus cysticust. Az 
arteria cystica ágait elektroszonikus vágó-koaguláló esz-
közzel láttuk el, majd az epehólyagot ágyából kigörget-
tük. Háromórás laparoszkópia után aneszteziológiai ja-
vaslatra húszperces desufflatio történt. Insufflatiót 
követően az antrumot-pylorust-bulbus duodenit is fel-
szabadítottuk a ligamentum gastrocolicum és a ligamen-
tum hepatogastricum megfelelő részeinek elektroszoni-
kus vágó-koaguláló eszközzel történő átmetszésével, 
vigyázva a kisgörbületi vérellátásra, végül a duodenumot 
postpyloricusan (körülbelül 3–4 cm) az arteria gastrodu-
odenale vetületében 60-as Endo GIA-val (Covidien, 
Dublin, Írország) lezártuk-átvágtuk. A nagycsepleszt 
elektroszonikus vágó-koaguláló eszközzel „elfeleztük 
hosszában”, a jobb felét a colon transversumról leválasz-
tottuk. Ezt követően a Bauchin-billentyűtől visszafelé 
számolva a 310 cm-re lévő vékonybélkacsot feszülés-
mentesen antecolicusan pozicionáltuk, néhány felszívó-
dó csomós 2/0 poliglaktin varrattal (Surgicryl, SMI AG, 
St. Vith, Belgium) a nyombélcsonk hátsó falához rögzí-
tettük. A proximalis duodenalis kapocssort kimetszettük, 
és hosszanti ileotomiát készítettünk elektrokauterrel. 
Tovafutó felszívódó sodrott csúszásgátolt 2/0 polidio-
xanon (Covidien) egyrétegű kézi varratsorral lege artis 
vég-az-oldalhoz duodenoileostomiát készítettünk; a fo-
nalat az utolsó öltésnél önmagával megakasztottuk, majd 
két Ligamax klippel (Ethicon Inc., Somerville, NJ, USA) 
biztosítottuk a fonalvég pozícióját. A levegő-víz próba 
negatív lett. Az orális ileumkacsot a gyomorhoz kiszeg-
tük néhány csomós felszívódó sodrott 2/0 poliglaktin 
varrattal (Surgicryl, SMI AG), hogy az anastomosist biz-
tosítsuk és az epés refluxot csökkentsük. Szilikondrént 
fektettünk a májágy alá a köldök jobb oldalán kialakított 
10 mm-es trokáron átvezetve. Az epehólyagot és a nagy-
cseplesz jobb colonfélről eltávolított részletét a köldö-
kön át kiemeltük. A trokárkiemelések során ellenőriztük 
a hasfali vérzéseket. Desufflatio után Allgöwer-bőrölté-
sekkel zártuk a sebeket. A műtét hossza 5 óra 20 perc 
volt.

2. ábra Nyelési röntgenvizsgálat négy héttel a műtétet követően
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Megbeszélés

Általánosságban elmondható, hogy a sebészeti módsze-
rek – az alkalmazott módszertől függetlenül – a kóros 
elhízás és a hozzá társuló állapotok kezelésében hatéko-
nyabbak, mint a konzervatív jellegű terápiás modalitások 
[4, 5, 42]. Ellenben ha az eljárásokat egymással összeha-
sonlítjuk, különböző eltéréseket találunk mind a haté-
konyságot, mind a beavatkozásokat kísérő szövődmé-
nyeket illetően. Tekintve, hogy nagy betegszámú multi-
centrikus randomizált vizsgálatok csak korlátozottan 
vagy egyáltalán nem állnak rendelkezésre – legfőképpen 
a hosszú távú eredményességet illetően –, jól megalapo-
zott javaslatok jelenleg nem állnak rendelkezésünkre a 
bariátriai sebészetben [4, 5, 42].

A LGP nem széles körben elterjedt módszer, pedig 
szövődményaránya – a vérzést és a varratelégtelenséget 
tekintve – kedvező. A LSG bizonyos szempontokból 
előnyösebb ugyan a betegnek – az éhséghormon (ghre-
lin) szintjének csökkenése, gyorsabban és standardizál-
tan kivitelezhető –, a gyomor varratokkal történő szűkí-
tése mégis kedvező eljárásnak tűnik, bár a műtéttel fog-
lalkozó szerzők eredményei rendkívül megosztóak [5–
17, 43]. Éppen ezért biztonsággal csak akkor javasolt 
kórosan elhízott betegeknek véleményünk szerint, ha 
kiegészítjük malabszorptív komponenssel a műtétet. 
A felső gastrointestinalis traktus (GIT) „átrendezése” je-
lentős hormonális hatásokat vált ki. Az étvágy csökken-
tésében, a jóllakottság kiváltásában (elsősorban a gyomor
ürülés szabályozásán keresztül) a kolecisztokininnek 
(CCK), az YY-fehérjének (PYY) van jelentős szerepe. Az 
inkretinek – legjelentősebb tagjuk a glükagonszerű fe-
hérje-1 (glucagon-like peptide 1 – GLP1) – pedig a vér-
cukorszint szabályozásában, az inzulinhatás fokozásában 
játszanak jelentős szerepet. A biliopancreaticus diversio 
eredményeként az utóbbi enterohormonhatások előnyös 
irányban változnak [44, 45]. Az általunk alkalmazott, je-
lenleg elterjedőben lévő eljárás az úttörő Scopinaro-mű-
tét alternatívája, annak modernizált változata. Az által, 
hogy a pylorus megőrzésre kerül, az ómega-hurok áthi-
dalás rettegett, de nem kellően alátámasztott szövődmé-
nye – az alkalikus, epés reflux a gyomorba (ami fiziológi-
ás bizonyos körülmények között) és legfőképpen a nye-
lőcsőbe – várhatóan alig fordul elő. Egyrészt a barrier 
adott, másrészt a gyomrot nem csonkoljuk, csak hos�-
szanti irányban szűkítjük. Az eljárást alkalmazó bariátriai 
sebészek véleménye nem egyöntetű abban a tekintetben, 
hogy a vékonybéltraktus melyik részét varrjuk a duode-
numcsonkhoz – mi az ileocoecalis beszájadzástól vissza-
felé számított 300 cm-t alkalmazzuk [27–39]. A lapa-
roszkópos gyomorszűkítés és a kézzel készített duode-
noilealis anastomosis jelentős technikai jártasságot igé-
nyel a laparoszkópos varrás terén, de ez kellő gyakorlattal 
elsajátítható, így az ehhez szükséges műtéti idő is idővel 
csökkenthető, ahogy ezt várjuk saját elkövetkező esete-
inkben is. 

Összességében elmondható, hogy esettanulmányunk 
nem enged különösebb következtetéseket levonni, azon-
ban a laparoszkópos gastroplicatio plyorusmegőrző 
biliopancreaticus diversióval (duodenoilealis bypasszal) 
kedvező perspektíva lehet a széles körben elterjedt LSG 
és LRYGB mellett. Hosszabb távú összehasonlító vizs-
gálatok szükségesek az eljárás igazi helyének megtalálá-
sára a bariátriai eljárások között.

Anyagi támogatás: A műtét elvégezhetőségét a Kanizsai 
Dorottya Kórház vezetősége biztosította.

Szerzői munkamegosztás: B. I. B., O. L., F. Á., M. G., 
R. P.: Adatgyűjtés. B. I. B.: A cikk megírása. A cikk vég-
leges változatát valamennyi szerző elolvasta és jóvá
hagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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