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Bevezetés: Az elhízás korunk népbetegsége, amely nemcsak a társadalmak egészségügyi rendszereinek, de azok anyagi 
forrásainak tekintetében is jelentős és egyre növekvő megterhelést jelent. 
Célkitűzés: Prospektív, leíró klinikai tanulmányunk célja a laparoszkópos csőgyomorképzés (gastric sleeve) hatásának 
tanulmányozása kórosan elhízott betegeknél, egyéves nyomon követéssel. 
Módszer: Tanulmányunkba 151, laparoszkópos csőgyomorképzésen átesett beteget vontunk be, akiknél a műtét előt-
ti kivizsgálás során szívultrahang-, légzésfunkciós és laborvizsgálatok történtek, felmértük az esetleges társbetegsége-
ket, valamint a kóros elhízás paramétereit is rögzítettük a műtét előtt, majd fél és egy évvel azt követően.
Eredmények: A betegek testtömegindexe az első hat hónapban 26,9%-kal, egy év alatt összesen 35,4%-kal csökkent, 
a testzsírszázalék esetében ugyanezen időintervallumokban a csökkenés 26,2%, illetve 35% volt. A betegek átlagélet-
kora 41 év volt. A műtét előtt a szívultrahang-, légzésfunkciós és laborvizsgálatok nem mutattak jelentős eltérést, 
illetve az elhízáshoz társuló kórképek alacsony arányát találtuk (magas vérnyomás 51,7%-ban, kettes típusú cukor
betegség 13,8%-ban igazolódott). 
Megbeszélés: Egyéves távlatban a műtét hatékony volt a testsúlycsökkenés tekintetében, de az eredmények tartóssága 
szempontjából az ötéves nyomon követés eredményei volnának mérvadóak, mivel fennáll az ismételt súlynövekedés 
veszélye. Vizsgálatunk alapján a konzervatív kezelés sikertelensége esetén a műtét minél fiatalabb életkorban való el-
végzése javasolt, a társbetegségek megjelenése vagy további súlyosbodása előtt elérve a megfelelő testsúlycsökkenést. 
Így a perioperatív rizikó és a társbetegségek későbbi kialakulásának vagy további romlásának valószínűsége csökken, 
illetve nő a jobb életminőségben eltöltött évek száma. 
Következtetés: A laparoszkópos csőgyomorképzés rövid távon hatékony súlycsökkentő eljárás. A konzervatív kezelés 
eredménytelensége esetén érdemes a beteget mielőbb az invazív eljárások irányába terelni, a perioperatív rizikó és a 
rossz életminőségben eltöltött életévek számának csökkentése érdekében.
Orv Hetil. 2023; 164(44): 1749–1754.
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Efficacy of laparoscopic sleeve gastrectomy on morbidly obese patients
Introduction: Obesity is a modern-day epidemic that places a significant and growing burden on the health systems 
of societies and their financial resources. 
Objective: Our prospective, descriptive clinical study aimed to investigate the effect of laparoscopic gastric sleeve 
surgery in morbidly obese patients through a one-year follow-up. 
Method: In our study, we included 151 patients who underwent laparoscopic gastric sleeve surgery. We performed 
cardiac ultrasound, respiratory function and laboratory tests for pre-operative examination, possible co-morbidities 
were assessed, and the parameters of morbid obesity were also recorded, before surgery, half a year and one year after.
Results: Patients’ body mass index decreased by 26.9% in the first six months and by 35.4% overall at one year, and 
body fat percentage decreased by 26.2% and 35%, respectively, over the same time intervals. The average age of pa-
tients was 41 years. Pre-operative cardiac ultrasound, respiratory function and laboratory tests showed no significant 
pathological abnormalities and a low rate of co-morbidities were associated with obesity (hypertension 51.7%, type 
two diabetes mellitus 13.8%).
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Discussion: Based on the one-year follow-up data, the surgery was effective in weight loss, but long-term results can 
be expected at the five-year assessment, as there is a risk of repeated weight gain. Based on our study, in the case of 
failure of conservative treatment, it is recommended to perform the surgery at a young age, achieving the appropriate 
weight loss before the appearance or further aggravation of co-morbidities. Thus, the perioperative risk (and the 
probability of the subsequent development or further deterioration of co-morbidities) will decrease; conversely, the 
number of years spent in a better quality of life will increase.
Conclusion: Laparoscopic sleeve gastrectomy is an effective weight loss procedure in the short term. If conservative 
treatment is ineffective, it is worthwhile to steer the patient towards invasive procedures as soon as possible to reduce 
the perioperative risk and the number of years spent in poor quality of life.

Keywords: bariatric surgery, sleeve gastrectomy, co-morbidity, diabetes mellitus, hypertension
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Rövidítések
BMI = (body mass index) testtömegindex; COVID–19 = (co-
ronavirus disease 2019) koronavírus-betegség 2019; LDL = 
(low-density lipoprotein) alacsony sűrűségű lipoprotein; 
OECD = (Organisation for Economic Co-operation and 
Development) Gazdasági Együttműködési és Fejlesztési Szer-
vezet; T2DM  = (type 2 diabetes mellitus) 2-es típusú diabetes 
mellitus

Az elhízás korunk népbetegsége. Gyakorisága az USA-
ban 30,5% volt 1999–2000-ben, ami 2017–2018-ra 
42,4%-ra emelkedett [1]; a jelenlegi trendek alapján az 
USA-ban 2030-ra az elhízottak aránya várhatóan eléri 
majd a 48,9%-ot [2]. Az Organisation for Economic 
Co-operation and Development (OECD) 2016. évi ada-
tai alapján Magyarországon a legmagasabb az elhízottak 
aránya Európában (55,5%), a világon pedig a negyedik 
helyen állunk, csak az USA, Mexikó és Új-Zéland előz 
meg bennünket [3]. A helyzet a jelenlegi trendekből 
kiindulva várhatóan egyre súlyosabb lesz, ami a társadal-
mak egészségügyi rendszereinek és azok anyagi forrásai-
nak tekintetében is egyre nagyobb megterhelést jelent 
majd [4]. 

Az elhízásról való értekezésben megkerülhetetlen a 
testtömegindex (BMI) fogalma, amely a kilogrammban 
mért testsúly és a méterben mért testmagasság négyzeté-
nek hányadosa. Túlsúlyról beszélünk, ha a BMI-érték 
25–29,9 kg/m2 közötti, a 30 kg/m2 feletti érték pedig 
elhízást jelent. Az elhízás további három osztályba sorol-
ható: I. fokú elhízás esetén a BMI 30–34,9 kg/m2, 
II. fokú elhízás esetén 35–39,9 kg/m2, míg III. fokú el-
hízás esetén 40 kg/m2 feletti [5].

Az olyan, kóros elhízáshoz kapcsolódó társbetegsé-
gek, mint a szívbetegségek, a stroke, a 2-es típusú diabe-
tes mellitus (T2DM), illetve bizonyos típusú daganatos 
megbetegedések, a megelőzhető halálok vezető okai 
közé tartoznak [1]. A komorbiditások közül a T2DM 
külön kiemelendő, hiszen az elhízás ennek vezető etioló-
giai tényezője. A Központi Statisztikai Hivatal 2017. évi 

összesítése szerint Magyarországon több mint 1 millió 
ismert cukorbeteg él [6], a magyarországi 2021. évi szű-
rővizsgálatok adatai alapján a szűrővizsgálatokon megje-
lentek 9%-ánál mértek a normáltartománynál magasabb 
vércukorértéket [7]. A 30 kg/m² feletti BMI-értékkel 
rendelkező nők esetében a diabetes előfordulásának rizi-
kója 28-szoros a normál testalkatú nőkhöz képest,  
35 kg/m² feletti BMI esetén pedig már 93-szoros ez az 
arány. A cukorbetegség elfedi a praemenopausalis kor 
cardiovascularis védőhatását is [8]. Az elhízás meghatá-
rozó tényező a zsíranyagcsere-zavarokban és az egyéb 
metabolikus szövődményekben, az alvási apnoe szindró-
mában, mely az éjszakai hirtelen halálok egyik leggyako-
ribb oka. A túlsúly hajlamosít ortopédiai betegségek ki-
alakulására, emiatt súlyos mozgáskorlátozottság alakul-
hat ki, ami a fizikai aktivitás csökkenésével tovább súlyos-
bítja az alapbetegséget. A gasztroenterológiai kórképek 
közül megemlítendő az epekövesség, a zsírmáj vagy a 
refluxbetegség. Az urológiai-reprodukciós zavarok köre 
szintén jelentős (vizeletincontinentia, polycystás ovari-
um szindróma, terhességi cukorbetegség, gyakoribb ve-
télés, a koraszülések nagyobb aránya). Ennél a betegcso-
portnál a terhesgondozás időszakában szorosabb megfi-
gyelésre van szükség [9]. Az elhízás mintegy 13 anató-
miai lokalizáció tekintetében daganatos betegségek 
kialakulásának fokozott rizikójával jár [10]. Az elhízott 
betegek jelentősen esendőbbek heveny kórképek, példá-
ul politrauma vagy kiterjedt égés esetén, és magasabb 
perioperatív rizikóval kell szembenézniük. COVID–19-
infekció esetén az elhízás mind az intenzív osztályos fel-
vétel, mind az esetleges gépi lélegeztetés tekintetében 
jelentős rizikófaktort jelent [11]. Ez a betegcsoport 
gyakran súlyos mentális és pszichológiai zavarokkal is 
küzd, melyek az elhízásnak mind okozói (például buli-
mia nervosa), mind következményei lehetnek (például 
depresszió). A cukorbetegség és a depresszió kapcsolata 
jól ismert, azonban a szorongás és a diabetes közötti 
kapcsolat szintén figyelmet érdemel, hiszen nagyon gya-
kori a két betegség együttes előfordulása [12].
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Az elhízásnak alapvetően kétféle kezelési lehetősége 
van: a konzervatív és a sebészeti. A konzervatív megkö-
zelítés lényege a kalóriabevitel csökkentése és a fizikai 
aktivitás növelése, ugyanakkor a gyógyszeres kezelés is 
felívelő területnek számít. Törekedni kell a negatív ener-
gia-egyensúly elérésére, ami csökkentett energiabevitel-
lel, fokozott fizikai aktivitással érhető el, szükség esetén 
magatartás-terápia alkalmazása mellett [13]. A konzer-
vatív kezelés hatására elért eredmények azonban sajnos 
sok esetben átmenetinek bizonyulnak, gyakran pedig a 
betegek a fogyást követően nemcsak visszanyerik, hanem 
végül meg is haladják kezdeti testsúlyukat. A sebészeti 
megoldás a konzervatív módszerek sikertelensége esetén 
lehet indokolt, amennyiben nem igazolódik szekunder, 
elhízást okozó betegség, ilyenkor a kiváltó betegség 
kezelése az elsődleges feladat. Az amerikai National 
Institutes of Health műtétet javasol azon betegeknél, 
akik 40 kg/m2 feletti BMI-vel rendelkeznek, vagy  
35–40 kg/m2 közé eső BMI-értékük mellé az elhízással 
összefüggő társbetegség társul [14]. Napjainkban az in-
vazív megközelítés egyre inkább előtérbe kerül. Az USA-
ban 2011-ről 2019-re az invazív bariátriai beavatkozások 
száma 158 ezerről 256 ezerre növekedett, ezen belül is a 
laparoszkópos csőgyomorképző műtétek száma emelke-
dett a legnagyobb mértékben: 28 ezerről 152 ezerre 
[15]. Napjainkban többféle bariátriai műtéttípust is al-
kalmaznak. Ezen műtétek hatásmechanizmusa lehet 
restriktív, ekkor a táplálékfelvétel korlátozása a cél, illetve 
malabszorptív, amikor a beavatkozás a felszívódás csök-
kentését célozza. Általánosságban elmondható, hogy a 
restriktív műtétek hatékonyabbak, de a hatás tartóssága 
kisebb lehet, mint a malabszorptív eljárások esetében. 
A modern műtéttípusok körét napjainkban a laparoszkó-
pos csőgyomorképzés, illetve a bypassműtétek jelentik. 
Laparoszkópos csőgyomorképzés esetén a gyomorba 
bougie-t helyeznek le, proximális irányba haladva a 
gastrooesophagealis junctióig, distalisan pedig a pylorus 
2 cm-es távolságáig kipreparálják a nagygörbületet, a re-
kesz közelében a gyomor fundusát teljes egészében mo-
bilizálják. Az antrumba a pylorus mellett sebészi varró-
gép segítségével varratsort helyeznek be, majd proximális 
irányba haladva folytatják a varratsor képzését olyan 

módon, hogy a gyomornak a kisgörbülethez közel eső 
részét mintegy rászűkítik a bougie-ra. [16]. A beavatko-
zás a restriktív hatása mellett endokrin műtétnek is te-
kinthető, hiszen eltávolítják a gyomorfundust is, ahol a 
legtöbb ghrelintermelő sejt található [17]. A ghrelin szá-
mos metabolikus hatása közül kiemelendő az étvágy fo-
kozása és a lipogenezis táplálékfelvételtől független sti-
mulálása, amelyek együttesen a testtömeg növekedéséhez 
és a szervezet elzsírosodásához vezetnek [18].

Prospektív, klinikai tanulmányunk célja a laparoszkó-
pos csőgyomorképző műtétek hatékonyságának vizsgá-
lata volt az operációt követő egyéves időszakban.

Módszer

A Helsinki Deklaráció alapelvei alapján – a Pécsi Tudo-
mányegyetem Klinikai Központja Etikai Bizottságának 
engedélyével (engedélyszám: 8653 – PTE 2021), vizsgá-
latunk megfelelő regisztrációja mellett (ClinicalTrials.
gov, Identifier: NCT05929170) – 151, 2021 és 2022 
között laparoszkópos csőgyomorképzésen átesett beteg 
(89 nő és 62 férfi) adatait vizsgáltuk. A műtét előtti ki-
vizsgálás keretein belül szívultrahang-, légzésfunkciós és 
laborvizsgálatok segítségével felmértük betegeink műtét 
előtti egészségi állapotát, a BMI-t, a testzsírszázalékot 
bioimpedancia segítségével, valamint az esetlegesen 
meglévő társbetegségeket is rögzítettük. Az összes ope-
rációt ugyanaz a sebész végezte. A műtétet követően fél 
és egy évvel vizsgáltuk az eljárás hatékonyságát. Az ada-
tok elemzése az SPSS Statistics 20.0-as verziójával (IBM 
Corporation, Armonk, NY, USA) történt, míg a statisz-
tikai elemzésre egymintás t-próbát, Pearson-féle korrelá-
ciós elemzést alkalmaztunk. Az adatokat mint medián és 
standard deviáció tüntettük fel, statisztikailag szignifi-
kánsnak a p<0,05-ös értéket tekintettük.

Eredmények

A betegek demográfiai adatait az 1. táblázatban foglal-
tuk össze. Kiemelendő, hogy 45 kg/m2 fölötti BMI mel-
lett a betegek átlagéletkora 39,5 év, ami arra utal, hogy e 
betegek már fiatal korukban igen súlyos elhízásban szen-
vednek. A 2. táblázatban a betegek preoperatív szívultra-
hang- és légzésfunkciós vizsgálatainak eredményeit 
tüntettük fel. Az echokardiográfiás eredmények nem iga-
zolták az általunk várt kóros értékeket, úgymint tágult 
jobb vagy bal kamra, emelkedett jobb kamrai nyomás, 
csökkent ejekciós frakció. Ugyanezt tapasztaltuk a lég-
zésfunkciós vizsgálatok esetében: az értékek nem utaltak 
a várt restriktív vagy kevert jellegű ventilációs zavarokra, 
a mért paraméterek a kornak megfelelő fiziológiás tarto-
mányban voltak. A műtét előtti laborértékeket a 3. táblá-
zatban összegeztük, itt a vérzsíroknál találtunk maga-
sabb értékeket, az összkoleszterin és az LDL esetén. 
A jellemző társbetegségek közül a leggyakrabban a ma-
gasvérnyomás-betegséggel találkoztunk, ez a betegek 

1. táblázat A betegek műtét előtti demográfiai adatai

Minimum Maximum Középérték Szórás

Kor (év)   18   70   41,25 12,09

Testmagasság (cm) 146 201 172,93   9,875

Testsúly (kg)   83 247 139,46 35,22

BMI   32,3   76   44,9 10,01

Testzsír (%)   37,8   80   52, 10,01

Ideális testsúly (kg)   49,7   81   65,97 11,05

Az adatokat mint minimum, maximum, középérték és szórás tüntettük 
fel

BMI = testtömegindex
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51,7%-át érintette, ugyanakkor a T2DM gyakorisága a 
vártnál jóval alacsonyabb volt, mindössze 13,8%. 

Beteganyagunk morbiditási és mortalitási adatait te-
kintve elmondhatjuk, hogy egyéves vizsgálatunk alatt a 
korai posztoperatív időszakban elhalálozás nem történt. 
A morbiditási adatok is kedvezőek, major morbiditás 
4 alkalommal fordult elő. 1 esetben varratelégtelenség 
okán kialakuló hashártyagyulladás és szepszis miatti re-
operáció, majd intenzív osztályos felvétel vált szüksé
gessé, aminek oka feltehetőleg a betegnek a korai poszt
operatív szakban elkövetett durva diétahibája volt, 
illetve 2 alkalommal történt reoperáció vérzés miatt. 
1 alkalommal fordult elő a korai posztoperatív szakban 

pneumonia, mely a megkezdett antibiotikus kezelésre 
jól reagált. 

A műtét hatékonyságát az 1. és 2. ábrán demonstrál-
tuk. A vizsgált betegpopuláció átlag-BMI-értéke az első 
hat hónap alatt 26,9%-kal csökkent, az első év végére pe-
dig a csökkenés összesen 35,4% volt. A betegek átlag-
testzsírszázalékának csökkenése ugyanezen időpontok-
ban 26,2%-os, illetve 35%-os csökkenést mutatott. 
A számok azt is mutatják, hogy a betegek fogyása az első 
hat hónapban volt nagyobb arányú az egyéves periódu-
son belül. 

Egymintás t-próbát használva, a hat hónappal és az 
egy évvel a műtétet követően számolt BMI-értékek szig-
nifikánsan alacsonyabbak voltak, mint a kiindulási BMI-

2. táblázat A szívultrahang és a légzésfunkciós vizsgálatok eredményei

Minimum Maximum Középérték Szórás

EF (%) 50,00   74,00 59,89   5,99

Jobbkamra-átmérő 
(mm)

19   44 29,5   4,26

Balkamra-átmérő 
(mm)

43   63 51   4,48

E/A   0,44     5,00   1,28   0,73

FVC (%) 60 121 91,4 17,74

FEV1 (%) 44,00 119,5 97,5 17,70

PEF (%) 58 101 77,5 18,45

Tiffaneu-index 47   99,6 78,12   7,89

Az adatokat mint minimum, maximum, középérték és szórás tüntettük 
fel

E/A = a korai és késői diastolés sebességek aránya; EF = ejekciós frak-
ció; FEV1 = forszírozott kilégzési volumen az első másodpercben; 
FVC = forszírozott vitálkapacitás; PEF = kilégzési csúcsáramlás

3. táblázat A műtét előtt mért laborértékek

Minimum Maximum Átlag Std. 
deviáció

Összkoleszterin 
(mmol/l)

    2,8     7,9     5,6     1,036

LDL (mmol/l)     1,22     5,37     3,21     0,92

HDL (mmol/l)     0,8     2,0     1,35     0,31

Triglicerid (mmol/l)     0,79     4,67     2,12     0,922

Vércukor (mmol/l)     4     8,5     5,82     1,46

HgbA1c (%)     4,8     9,7     6,08     1,26

Reggeli kortizol 
(nmol/l)

118 577 322 122,03

TSH (mIU/l)     0,22     4,26     2,18     1,129

Az adatokat mint minimum, maximum, átlag és standard deviáció tün-
tettük fel

HDL = nagy sűrűségű lipoprotein; HgbA1c = hemoglobin-A1c; LDL = 
kis sűrűségű lipoprotein; TSH = pajzsmirigy-stimuláló hormon

1. ábra A betegek átlag-BMI-értékének változása a műtét után hat hó-
nappal, illetve egy évvel

Az adatokat mint „box plot”, medián, interkvartilis, minimum–
maximum ábrázoltuk
A statisztikai analízisre egymintás t-próbát alkalmaztunk
*p<0,001; **p<0,001

BMI = testtömegindex; BMI1 = a műtét előtt számolt BMI-ér-
ték; BMI2 = hat hónappal a műtét után számolt BMI-érték; 
BMI3 = egy évvel a műtét után számolt BMI-érték

2. ábra A betegek átlagtestzsírszázalék-értékének változása a műtét után 
hat hónappal, illetve egy évvel

Az adatokat mint „box plot”, medián, interkvartilis, minimum–
maximum ábrázoltuk
A statisztikai analízisre egymintás t-próbát alkalmaztunk
*p<0,001; ** p<0,001

Testzsír% 1. = preoperatív testzsír%; Testzsír% 2. = hat hónappal 
a műtét után mért testzsír%; Testzsír% 3. = egy évvel a műtét 
után mért testzsír%
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értékek (p<0,001); ugyanezt tapasztaltuk a testzsírszáza-
lék változásainál hasonló időpontokban (p<0,001). 
Nemekre lebontva is vizsgáltuk a BMI változásait, de 
nem találtunk eltérést a két csoport között (3. ábra). 
Pearson-féle korrelációs elemzést végeztünk, amely 
meglepetésünkre nem talált statisztikailag igazolható 
összefüggést a kiindulási BMI és az életkor között (p = 
0,07).

Megbeszélés

A nemzetközi adatokkal való összevetés tekintetében el-
mondhatjuk: az elért fogyás mértékét nézve az egyéves 
utánkövetesünk végén az általunk tapasztalt 35%-os 
BMI-csökkenés lényegében megegyezik a Jeruzsálemi 
Héber Egyetem hasonló vizsgálatának eredményével, 
amelynél az egyéves periódus végén 33,5%-os BMI-
csökkenést észleltek [19]. Morbiditási és mortalitási ada-
taink tekintetében pedig a korábban ismertetett szövőd-
ményarányunk 2,6%-os súlyos morbiditásnak felel meg, 
mortalitás nélkül, ami szintén korrelál az irodalmi ada-
tokkal (a Singhal és mtsai vizsgálata során elemzett 3983 
műtét adatai alapján a mortalitás 0,1%-nak, a súlyos szö-
vődmények [Clavien–Dindo 3–4.] előfordulási gyakori-
sága 2,1%-nak adódott [20]).

Vizsgálataink eredményei egyfelől azt mutatják, hogy 
a laparoszkópos csőgyomorképzés-műtét hatékony a be-
tegek testsúlyának csökkentése szempontjából fél- és 
egyéves távlatban, másfelől viszont a hatás tartósságának 
megítélését ötéves utánkövetés esetén várhatnánk, 
amelynél az ismételt súlynövekedés elkerülésére a bete-
geknek tartaniuk kell az életmód-változtatást, a diétát. 
Ehhez ideális esetben a beteg a későbbiekben is segítsé-
get kap, mely célszerűen multidiszciplináris együttmű-

ködés keretei között valósul meg. A dietetikus továbbra 
is segíti a beteget táplálkozási tanácsadással az esetleges 
súlygyarapodás elkerülésére. A belgyógyásszal vagy a há-
ziorvossal történő együttműködés szintén fontos, aki a 
már meglévő társbetegségeket, illetve az újonnan kiala-
kulókat kezeli. Kiemelendő továbbá a gyógytornász sze-
repe, aki egyénre szabott mozgásterápiát alakít ki a fizi-
kai kondíció javítására, az esetleges társbetegségek 
figyelembevételével. 

Fontos a betegek alacsony átlagéletkora (41 év), illetve 
az, hogy az elhízáshoz jellemzően kötődő társbetegsé-
gek az 51,7%-ban jelentkező magasvérnyomás-betegség-
től eltekintve nem alakultak ki számottevő arányban: 
meglepő módon még a második legnagyobb gyakori
sággal észlelt T2DM is csupán 13,8%-ban igazolódott. 
A fentiekből az a következtetés vonható le, hogy a mű-
tétre kerülő betegek esetében a multimorbiditás hiánya, 
a rendezett laborparaméterek, az élettanitól jelentős el-
térés nélküli légzésfunkciós és szívultrahangleletek, illet-
ve a részben ezekből következő alacsony, a nemzetközi 
adatokkal korreláló morbiditási és mortalitási adatok fel-
tehetőleg nagyban a betegek fiatal életkorának voltak kö-
szönhetők. 

Ezek alapján célszerű lehet a bariátriai műtétek klasszi-
kus indikációs körét nem kimerítő betegek egy részét is 
az operatív megoldás felé terelni: eredményeink alapján 
úgy tűnik, nem érdemes kivárni a komorbiditások, fő-
ként a multimorbiditás megjelenését. A fiatal, elhízásuk-
tól eltekintve lényegében egészséges betegeken végzett 
műtétek által több, jobb életminőségben eltöltött évet 
adhatunk vissza. Ezenfelül a perioperatív rizikó is csök-
kenthető volna, hiszen fiatalabb, kevesebb társbetegség-
gel rendelkező betegek kerülnének a műtőasztalra. Azon 
fiatal, elhízott pácienseink, akik még a gyermekvállalás 
előtt állnak, egy komolyabb fogyás után kevesebb prob-

3. ábra A betegek átlag-BMI-értékének változása nemek szerinti lebontásban a műtét után hat hónappal, illetve egy évvel

Az adatokat mint „box plot”, medián, interkvartilis, minimum–maximum ábrázoltuk

BMI = testtömegindex; BMI1 = a műtét előtt számolt BMI-érték; BMI2 = hat hónappal a műtét után számolt BMI-érték; 
BMI3 = egy évvel a műtét után számolt BMI-érték
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lémával nézhetnek szembe a fogantatás időszakában, 
illetve a nők esetében a terhesség alatt is csökkent anyai 
és magzati rizikóval kell szembenézniük. 

Sajnos a műtéti beavatkozás államilag nem finanszíro-
zott. Szükségszerű lenne ezen változtatni, mert jelenlegi 
tudásunk alapján e betegcsoport esetében a konzervatív 
kezelés nem jelent megfelelő alternatívát.

Következtetés

Egyéves utánkövetéses vizsgálatunk adatai egyértelműen 
mutatják, hogy a laparoszkópos csőgyomorképzés rövid 
távon hatékony súlycsökkentő eljárás. A hatás tartósságá-
nak megállapításához az utánkövetéses vizsgálat öt évre 
történő kiterjesztését tervezzük. A tanulmány alapján 
úgy gondoljuk, hogy a konzervatív kezelés eredményte-
lensége esetén érdemes a betegek kezelését mielőbb a 
műtéti ellátás irányába terelni a perioperatív rizikó, illet-
ve a rossz életminőségben eltöltött életévek számának 
csökkentése érdekében, továbbá hogy megelőzzük a 
társbetegségek későbbi kialakulását vagy további rom
lását.

Anyagi támogatás: A közlemény megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka anyagi támogatásban nem része-
sült.

Szerzői munkamegosztás: S. M.: A protokoll megírása, 
kutatómunka, adatgyűjtés. T. K.: Az esetismertetés írása, 
kutatómunka. Cs. A.: Nyelvi lektorálás, kutatómunka. 
N. Zs.: Adatgyűjtés, kutatómunka. M. F.: Statisztikai 
elemzés, kutatómunka. T. Gy.: Adatgyűjtés, kutatómun-
ka, az esetismertetés megírása. M. Zs.: Kutatómunka, az 
esetismertetés megírása. M. S.: Az esetismertetés véle-
ményezése, az ábrák és a táblázatok készítése, a protokoll 
megírása. A cikk végleges változatát valamennyi szerző 
elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.

Köszönetnyilvánítás 
A szerzők köszönetet mondanak Siptár Miklós Károlynak technikai se-
gítségéért.
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