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Bevezetés: Az elhizas népbetegség, mely nem csupan esztétikai probléma, hanem a szervezet egészét érinté korkép,
kezelésében a sebészeti beavatkozdsok bizonyitottan hatékonyabbak a konzervativ modszerekkel szemben. A kozel-
multban kidolgozott, széles korben még nem alkalmazott laparoszkopos ,,single anastomosis sleeve ileal” (SASI-)
bypass a volumenredukciés és malabszorptiv baridtriai beavatkozisok elényeit 6tvozi, ezaltal a ,,nagyevs” és ,,nasso-
16” tipust betegeknél egyardnt hatékony lehet, mikozben a felszivodasi zavar kockdzata minimadlis marad.

Célkitiizés: Vizsgalatunkban a munkacsoportunk altal 2022. augusztus 1. és 2024. szeptember 1. kozott elvégzett
SASI-bypassmiitétekkel szerzett tapasztalatainkat kivanjuk osszefoglalni.

Modszer: Az indikdcio6 felallitdsiban és a vizsgdlatban a Nemzetkozi Baridtriai Tarsasag irdnyelveit kovettiik. A miitét
elsé fazisiban létrehozott cségyomor és az ileum kozott legteljebb 4 cm szélességli anastomosist készitettiink.
A kontrollvizsgilatok a 3. és a 6. posztoperativ hénapban torténtek. Onként vallalkozé 2 betegben a gyomoriiriilést
izotépos mdédszerrel tanulmdnyoztuk.

Eredmények: A vizsgilatba 25, SASI-bypassmitéten dtesett beteget (17 nd, 8 férfi) vontunk be (atlagéletkor 40,1 =+
11,3 év). Az étlag preoperativ BMI 43,7 = 6,7 kg/m?, a 3. havi kontroll idején az dtlag-BMI csékkenése 6,1 = 3,4
kg/m? (13,9 = 6,3%), a 6. havi kontrollnal 11,6 + 6,2 kg/m? (26,1 + 12,0%) volt. A magas vérnyomds 11 esetbdl
9-ben, az inzulinrezisztencia 2-bdl 2 esetben rendezédott. Posztoperativ reflux 6, alvdszavar 1, dltalinos gyengeség
5, hajhullas 9 esetben fordult el8. Tartés hasmenés nem alakult ki. Izotépos vizsgilattal igazoltuk, hogy a gyomor-
tartalom 90%-a az elvezetd ileumkacsba, 10%-a a duodenumba tdvozik.

Megbeszélés: A SASI-bypass hatékonyan 6tvozi a restriktiv és a malabszorptiv bariatriai miitétek elényeit, mikozben
— az eddigi utankovetések alapjan — a felszivodasi zavar, a vitamin- és nyomelemhidny kockdzata minimadlis marad.
A preoperativ tarsbetegségek és a szedett gyogyszerek tekintetében szignifikdns regresszio varhaté a mitétet kovetd
elsé fél évben.

Kovetkeztetés: A SASI-bypass kis kockdzatd, hatékony fogyast és a talsillyal kapcsolatos tarsbetegségek gyors regresz-
szi6jat eredményezd beavatkozds, mely a kozeljovSben egyre gyakoribb mitéttipus lehet a baridtriai sebészetben.
Orv Hetil. 2025; 166(2): 67-76.
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Experiences with a novel bariatric bypass procedure (SASI)

Introduction: Obesity is a problem of endemic proportions, which is not simply an aesthetic problem, but rather a
systemic disease. Regarding its treatment, surgery is more effective than conservative methods. Laparoscopic ,,single
anastomosis sleeve ileal” (SAST) bypass is a novel bariatric procedure not yet broadly in practice that combines advan-
tageous features of restrictive and malabsorptive techniques. SASI can be effective for both ,,amount eaters” and
»sweet eaters”, while the risk of impaired absorption remains minimal.

Objective: In this report, we present the results of SASI bypass procedures performed by our team between August
1, 2022 and September 1, 2024.

Methods: Regarding criteria of qualification and conducting the study, the protocol of the international bariatric so-
ciety was followed. After creating a gastric sleeve in the first stage, an anastomosis with a maximal width of 4 cm was
created between the ileum and remaining stomach. Follow-ups were carried out 3 and 6 months after surgery. Gastric
emptying was examined with isotopic method in two voluntary patients.

Results: A group of 25 patients (17 women, 8 men) who underwent SASI bypass surgery were evaluated in the study
(mean age 40.1 = 11.3 years). Mean preoperative BMI was 43.7 + 6.7 kg/m?. Postoperative BMI decreased by
6.1 + 3.4 kg/m? (13.9 + 6.3%) at 3 months and 11.6 + 6.2 kg/m? (26.1 + 12.0%) at 6 months. Hypertension re-
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solved in 9 out of 11 cases, prediabetes normalized in 2 out of 2 cases. We observed postoperative reflux in 6, sleep
disorder in 1, fatigue in 5, hair loss in 9 cases. Lasting diarrhea did not occur. With isotopic examination we found
that 90% of gastric content empties into the efferent ileum and 10% goes into the duodenum.

Discussion: SASI bypass combines advantages of restrictive and malabsorptive bariatric procedures eftectively, while
— according to our experience so far — the risk of impaired absorption, vitamin- and mineral-deficiency remains
minimal. A significant regression can be expected regarding comorbidities and required medications in the first 6

months after surgery.

Conclusions: SASI bypass is a safe procedure that achieves effective weight loss and quick resolution of comorbidities,
thus it may become the leading bariatric procedure in the near future.
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Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; GERD = (gastro-
esophageal reflux disease) gastrooesophagealis refluxbetegség;
IFSO = (International Federation for the Surgery of Obesity
and Metabolic Disorders) Nemzetkozi Baridtriai Tarsasig;
NE = nemzetkozi egység; PPI = protonpumpa-inhibitor; RR =
(Riva-Rocci) noninvazivan mért vérnyomds; SADI-S = (single
anastomosis duodeno-ileal bypass with sleeve gastrectomy);
SASI-bypass = (single anastomosis sleeve ileal bypass) Gjszeri
baridtriai bypassmiitét; SPECT /CT = (single-photon emission
computed tomography/computed tomography) egyfoton-
emisszios komputertomogrifidval kombinalt komputertomo-
grafia

Az egészségligyi ellatérendszert viligszerte egyre na-
gyobb mértékben terhel6, hazankban népbetegségnek
szamito talsallyal kapcsolatos szemléletiink régen meg-
haladta azt, hogy csupan esztétikai problémardl lenne
sz6: szamos kutatds igazolta, hogy a kéros elhizas valo-
jaban egy életet megrovidits, a tirsbetegségek szamat
novels, az egész szervezetet érinté korkép [1-3]. Az
Egészségiigyi Viligszervezet (WHO) adatai alapjan
2005-ben még 400 millio, 2022-ben mar 1 millidrd
ember volt talstlyos. Pontos statisztikai adatokat az
USA-ban publikaltak, eszerint tarsadalmuk 35,7%-a tal-
salyos, 5,1%-a kérosan elhizott [4]. Semminemd illazi-
onk se legyen afeldl, hogy hazank ettdl 1ényegesen elma-
radna. Magyarorszigon 2019-ben az emberek 34,3%-a
volt talsalyos, 23,9%-a elhizott [5]. A stlyos elhizds szin-
te torvényszertien maga utin von bizonyos betegségeket
(példaul 2-es tipust cukorbetegség, magasvérnyomds-
betegség, ischaemids szivbetegség, bizonyos daganatos
korképek stb.), melyek szamtalan beteget kényszeritenek
tartos gyogyszerszedésre, illetve korhazi kezelésekre, és
ennek hatranyos gazdasigi szempontjai sem hagyhatok
figyelmen kivil [6, 7]. 25 folottd BMI-érték esetén a
BMI minden 5 egységgel torténd emelkedése 30%-kal
noveli az id§ eldtti elhaldlozds kockdzatat, 35 folott
BMI mellett 10 évvel rovidebb a varhat6 élettartam [8].

Konnyd beldtni, hogy tarsadalmi szempontbdl jelentés
problémirdl van sz6, mely komplex szemléleti megko-
zelitést igényel.

A tulstly kezelése multidiszciplindris, a fogyds mérté-
ke, sikeressége az alkalmazott eljaras fiiggvényében mas
és mas. Konzervativ médszerekkel (példiul 6nersbdl
torténd fogyds, dictetikus altal felallitott diéta) a testsuly
kb. 3-5%-at vesztjiik el [9, 10], a gyogyszeres terdpia si-
kerrataja 10% koriili [11, 12], mig a sebészi beavatkozi-
sok a testsaly atlagosan 30%-os tartds csokkenését ered-
ményezik [13, 14]. Kimutattik, hogy az clhizds mellé
tarsuld betegségeknek, kiilonodsen a cukorbetegségnek a
visszaszoritasiban a testsulycsokkentd sebészeti beavat-
kozasok hatékonyabbak az egyéb moddszerekkel szem-
ben [15].

A bariatriai mdtétek szima exponencidlisan emelkedik,
még nem ajanlottak azonban valamennyi beteg szamara
egyenértékiien alkalmazhaté ,,gold standard” mdtéti
megoldast. Az utébbi évtizedekben kidolgozott beavat-
kozasok egyike sem tokéletes, sajnos minden, jelenleg
széles korben alkalmazott miitét legaldbb annyi hatranyt,
mint elényt hordoz [16]. Az elsédlegesen ,,nagyevs”
(»amount eater”) betegeknél hatékony, a gyomortérfo-
gat csokkenését célzo restriktiv, mas néven volumenre-
dukciés matétek (példaul ’sleeve’ gastrectomia [csGgyo-
mormitét]) élettani szempontbdl a szervezet szamara
megfeleléek, és alig hordoznak veszélyt magukban,
ugyanakkor ,,nassol6” (,sweet eater”) betegeknél a
csokkent mértékd posztoperativ egytittmiikodés miatt a
vart fogyas elmaradhat, mérsékelve a mtitét hatékonysa-
git [17]. Ezzel szemben a gastrointestinalis traktus bizo-
nyos szakaszat dthidal6, ezdltal a felszivodast csokkentd
malabszorptiv eljardsok (példaul Roux-en-Y bypass,
Omega-bypass) nehezebben ,,jatszhatok ki”, ezért haté-
konysaguk kivalo, viszont a felszivodas megzavarasa ré-
vén emésztési problémakhoz, nyomelem- és vitaminhi-
anyhoz vezethetnek, melyekkel élethosszig szamolnunk
kell [18]. A baridtridban olyan mdtéttipus lenne idedlis,
amely mindkét mtitétcsoport el6nyeit élvezi a lehetd leg-
kevesebb hédtrannyal.
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Munkacsoportunk a Mabdy és mtsai [19] altal 2016-
ban ajanlott mUtéti megoldassal szerzett tapasztalatot,
jollehet a modszer egyelére nemzetkozi szinten nem
szamit irdnyadénak. A ,single anastomosis sleeve ileal”
(SASI-) bypass elegansan 6tvozi a restriktiv és a malab-
szorptiv baridtriai eljirasok kedvezd tulajdonsagait, vi-
szonylag kis kockdzattal rendelkezik, és rutinos kézben
nem jelent kifejezett technikai nehézséget, igy megitélé-
stink szerint a k6zeljovGben a bariatria vezeté mtitéttipu-
sa lehet. Retrospektiv vizsgalatunkban a 2022. augusztus
1-jétSl 2024. szeptember 1-jéig munkacsoportunk altal
elvégzett SASI-bypassmiitétek tapasztalatait foglaltuk
Ossze.

Moébdszertan
Miitéts indikacid

A mitéti indikaciét a Nemzetkozi Baridtriai Tdrsasag
(IFSO - International Federation for the Surgery of
Obesity and Metabolic Disorders) dltal meghatarozott
kritériumok szerint allitottuk fel, a vizsgalatban az IFSO-
iranyelveket kovettiik [20]. Az aktuilis protokollnak
megfelel6en a madtétet salyos elhizds (BMI = 235 kg/
m?) vagy legalibb egy, konzervativ kezelésre (példdul
¢életmodvaltds, gyogyszeres terdpia) kielégitGen nem rea-
galé tarsbetegség (példaul 2-es tipustt cukorbetegség,
magasvérnyomads-betegség) megléte és/vagy sikertelen
fogyasi kisérlet mellett mérsékelt elhizas (BMI = 30-34,9
kg/m?) esetén végeztiik (1. tablizat).

Az adott betegnél alkalmazott baridtriai mitéttipus
megyvilasztasa komplex kérdés, ennek soran szimos fak-
tort vesziink figyelembe. A beteget részletesen kikérdez-
ziik étkezési szokasairdl, ezek alapjan ,,nagyevé”, ,nas-
sol6” vagy ,kevert” kategéridba soroljuk, mely utébbindl
a nagy volument étkezések mellé gyakori, kis mennyisé-
gl taplalékbevitel is tarsul. Mivel a SASI-bypass a restrik-
tiv és a malabszorptiv mtitétek kvalitdsait egyarant hor-

1. tablazat Az jszer( baridtriai bypassmdtét (SASI) indikici6ja az elhizas

fokozatai szerint (az IFSO 2022. évi beosztisa alapjan)

Az elhizis fokozata BMI Indikécio
Soviny <185 N/A
Normilis 18,5-24,9
Tulsulyos 25-29.9
Elhizds ~ Mérsékelt (I. fok) 30-34,9 Miitét konzervativ
kezelésre kielégitGen
nem reagald
tarsbetegség(ek) és/
vagy clégtelen fogyds
esetén javasolt
Salyos (II. fok) 35-39,9 Mtét javasolt
Beteges (I1I. fok) >40
»Szuper” obesitas >60 Mitét nem javasolt

BMI = testtomegindex; IFSO = Nemzetkozi Baridtriai Tarsasdg
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dozza, féleg ,kevert” tipust tlevés esetén javasoltuk ezt
a mutét tipust a betegeknek.

Az el6bbieken tal fontosnak tartjuk kiemelni, hogy
hiatus hernia és/vagy gastrooesophagealis refluxbeteg-
ség (GERD) esetén SASI-bypassmitétet csak akkor vé-
geztiink, ha a betegnek nem voltak folyamatos refluxos
panaszai, nem kényszeriilt tartésan protonpumpa-inhi-
bitor (PPI) szedésére, toviabba az endoszkopos vizsgalat
soran sem d4brazolddott refluxra jellemzd elvaltozas.
A sporadikusan, heti legfeljebb 1-2 alkalommal jelent-
kez6 refluxot, illetve az alkalomszerd PPI-szedést nem
tekintettiik kizdr6 tényezének. 60 kg/m?-nél nagyobb
BMI-érték esetén primeren nem SASI-bypassmiitétet,
hanem ’sleeve’ gastrectomiat ajanlottunk.

Preoperativ kivizsgalds, elokészités

A személyes konzultaciot, az anamnézisfelvételt és a fizi-
kalis vizsgalatot kovetSen a protokollnak megfeleld ki-
vizsgalas, gasztroszkopia és aneszteziologiai véleménye-
zés tortént. Matét el6tt valamennyi beteg pszichologiai
és dietetikai konzultaciéban részesiilt. A mUtétet meg-
el6z6 2 hétben a betegek fehérjedus, kaloriaszegény ét-
rendet tartottak.

Miitéts technika

A mtétek 2022. augusztus 1-jét6l 2023. aprilis 30-ig a
Jasz-Nagykun-Szolnok Varmegyei Hetényi Géza Kor-
hazban, 2023. marcius 1. 6ta a Budai Egészségkozpont-
ban torténtek. Irisos beleegyezési nyilatkozattételt kéve-
téen az aktualis baridtriai irdnyelveknek megfelelGen
mittét elétt valamennyi beteg antikoagulans- és antibio-
tikumprofilaxisban részesiilt. A mdtétek laparoszkdpos
uton torténtek, konverziora egyetlen esetben sem volt
sziikség. A beavatkozasokat ugyanaz a sebész (J. A.) vé-
gezte.

A beteg anti-Trendelenburg-poziciéban, az operatdr a
beteg labai kozott helyezkedett el. Veres-td alkalmazasa-
val 14 Hgmm nyomast pneumoperitoneum készitését
kovetSen ’sleeve’ gastrectomianal hasznalatos portolast
alkalmaztunk. A matét elsd, restriktiv fazisiban ’sleeve’
gastrectomiat végeztiink. Ennek részeként nagygorbiile-
ti szkeletizaci6 tortént a pylorustél ordlisan mért 5 cm-re
1évé pontnal inditva a rekeszizom bal szardig, majd li-
nedris endoszkopos varrogépek segitségével 35 mm-es
Boas-szonda folott legfeljebb 200 ml térfogatt csé-
gyomrot készitettiink. A m@tét masodik, malabszorptiv
szakaszaban a cs6gyomor és az ileum kozott oldal-az-
oldalhoz jellegdi, athidalé, isoperistalticus anastomosist
hoztunk létre. Mint valamennyi bypassmitétnél, itt is
fontosnak tartottuk a nagycseplesz behasitdsat és felezé-
sét az anastomosis tehermentesitésére. 40 kg,/m? alatti
BMI esetén a Treitz-szalagtdl szamitott 150 cm-es, 40
kg/m? t6lotti BMI-nél 200 cm-es odavezet$ (afferens)
ileumkacsot hagytunk (1. dbra). Altalinos sebészanaté-
miai szempontbdl az anastomosist idedlisan a gyomor

ORVOSI HETILAP

2025 m 166. évfolyam, 2. szam



AFFERENS
ILEUM (150-
200 cm)

1. ibra | A SASI-bypass sematikus dbrazoldsa

hats6é falan hoztuk létre, ugyanakkor azon esetekben,
amikor ezt technikai okok miatt nem tudtuk kivitelezni,
megfigyelésiink szerint ez nem volt hatassal a késébbiek-
ben a gyomoriiriilésre és a fogyds titemére. A kijelolt ile-
umbkacsot az anastomosis létrehozdsihoz az antrum mel-
1¢é illesztettitk. Az antrum szkeletiziciotdél megkimélt,
varratvonalt6l mentes, kb. 5 cm-es szakaszat hasznaltuk
anastomosis létrehozdsira. A cségyomor és a kijelolt ile-
umbkacs kozott linearis endoszképos varrégéppel oldal-
az-oldalhoz jellegi anastomosist készitettiink, a fennma-
rad¢6 defektust felszivodd, monofil fonallal két rétegben,
tovafutd varrattal zirtuk. A cs6gyomor varratvonalat és
az anastomosist nasogastricus szondan keresztiil bejutta-
tott metilénkékfestékkel ellendriztiik. A reszekilt gyo-
morrészt a jobb hasfélen behelyezett trokiron keresztiil
tavolitottuk el a hastiregb&l. Vérzéscsillapitast kdvetGen
az anastomosis mellé passziv hastri drént helyeztiink.

Posztoperativ ellatis

Az 1. posztoperativ napon nyeléses kontrasztanyagos
rontgenvizsgalatra keriilt sor, melynek negativ eredmé-
nye esetén a betegek szajon keresztil korlatlan mennyi-
ségi folyadékot fogyasztottak. Az elbocsatas a 2. poszto-
perativ napon tortént dietetikai tandcsaddst kovetGen.
Minden beteg, otthondban, 10 napig kis molekulatome-
gli heparinszirmazékot kapott profilaktikus dézisban,
tovabba 3 hétig 2 x 40 mg dé6zist PPI-t, melyet szubjek-
tiv panaszmentesség esetén elhagyhattak. Az elébbieken
tal élethosszig napi 3000 NE D,-vitamint és napi 1 tab-
letta multivitamin-készitmény szedését irtuk el6.
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Gondozais, utankovetés

A tervezett kontrollvizsgalatok a posztoperativ 3. és 6.
hénapban torténtek. A vizsgalatok sordn feljegyeztiik a
betegek aktudlis testsalyat, a fogyas mértékét és prog-
resszidjat. Megkérdeztiik, hogy volt-e megélt refluxér-
zés, és kialakult-e tartos PPI-igény. Posztoperativ reflux-
nak tekintettiik, ha 4 héten tal legalabb napi 1 x 40 mg
PPI-igény fennmaradt. Feljegyeztiik a kontroll laboraté-
riumi vizsgilatokban esetlegesen el6fordulé vashidnyt
(szérumvas <5,0 nmol /1), illetve anaemiit (hemoglobin
<90 g/1 vagy >20%-o0s csokkenés a preoperativ értékhez
képest). Vizsgiltuk ezen tal a perzisztild, kinzé éhség-
érzet jelentkezését, felszivodasi zavarra utald tiinetek
(hasmenés, hajhullas, alviszavar, gyengeség) el6fordula-
sit, tovibbd a preoperativ id&szakban meglévé tarsbe-
tegségek alakuldsit és az ezekre szedett gydgyszerek
esetleges elhagydsit. A preoperativen meglévé magas
vérnyomast, inzulinrezisztencidt, illetve cukorbetegséget
akkor tekintettitk megsztintnek, ha antihipertenziv vagy
antidiabetikus gyoégyszer alkalmazasa nélkiil a betegek
vérnyomasa, illetve vércukorértékeik tartésan a normal-
tartomanyban (RR <120/80 Hgmm; szérumgliikdz
<6,0 mmol/1) voltak. Végiil megkértitk a betegeket,
hogy életminéségiiket, kozérzetiiket, az esetlegesen je-
lentkez$ panaszokat, munkavégzd képességiiket, tovab-
bd a fogydssal kapcsolatos elégedettségiiket szubjektiv
moédon értékeljék, amit egy dltalunk létrehozott, 0-tél
10-ig terjedd skilian pontoztunk (2. tablizat).

2. tablazat A posztoperativ kozérzet, a panaszok, a munkavégzs képesség,
tovibbd a fogydssal kapcsolatos elégedettség jellemzésére dlta-

lunk létrehozott pontrendszer

Ko6zérzet (maximum = 2 pont)

0 pont Rossz kozérzet
1 pont Semleges kozérzet
2 pont J6 kozérzet

Panaszok (reflux, hanyinger, hasi fijdalom, hasmenés stb.)
(maximum = 3 pont)

0 pont Allandé, ¢letmindséget ronté panaszok

1 pont Allandé, de gyogyszeresen uralhaté panaszok

2 pont Idénként jelentkezd, életmindséget érdemben nem
befolydsolé panaszok

3 pont Panaszmentesség

Munkavégzés, teljesitGképesség (maximum = 3 pont)

0 pont Munkat végezni nem tud

1 pont A munkavégzésben jelentSsen korlatozott

2 pont A teljesit6képesség csokkent, de munkat végezni tud
3 pont Munkat korlatlanul tud végezni

A fogyissal valé elégedettség (maximum = 2 pont)

0 pont A fogyis megillt, elégedetlen
1 pont A fogyas mértéke csokkent, de elégedett
2 pont Folyamatos fogyas, elégedett
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A gyomoriiriilés vizsgalata

Kérhazunk Nuklearis Medicina Intézetében SASI-by-
passmitéten atesett, a vizsgalatra onként vallalkoz6 2
betegiinknél izotopos nyelésvizsgalatot végeztiink a gyo-
moririilés tanulmanyozasira. A felviligositast kovetGen
a betegek a gyomoriiriiléses szcintigrifids vizsgalatnak
megfeleld, protokoll szerinti, a Nukledris Medicina Inté-
zetben hasznilatos beleegyezd nyilatkozatot irtak ala.
A vizsgalat soran a betegek 200 ml stird, gytimolcsdara-
bos joghurtot fogyasztottak, melybe 600 MBq dézisa
mtechnécium-pentetat izotépot kevertink. A duode-
numba és az elvezets ileumkacsba juté taplalék szazalé-
kos ardnyat dinamikus SPECT /CT vizsgilattal elemez-
tiik és a betitésszam alapjan kvantifikaltuk.

Adatgyiijtés, adattiarolas, statisztikai analizis

A kiértékelés a vizsgilattdl fiiggetlentl tervezett és vég-
rehajtott mdtétek retrospektiv analizisén alapult. Az ada-
tokat a kérhdzi e-MedSolution rendszerben rogzitettiik.
Amennyiben az utinkovetés csak telefonon vagy elektro-
nikus aton (e-mail) tudott megvalésulni, az adatokat jel-
szovédett szamitdégépen, Excel-tablazatban (Microsoft
Corporation, Redmond, WA, USA) rogzitettiik anonim
betegazonositissal.

3. tiblazat | A vizsgilatba bevont betegek jellemzdi, preoperativ adatok

A betegek szima Osszesen 25
Né§ 17
Férfi 8
Eletkor (év) Min. 17
Max. 65
Atlag 40,1
Szoras 11,3
Preoperativ testsuly (kg) Min. 88
Max. 185
Atlag 126,6
Szoras 25,8
Preoperativ BMI (kg/m?)  Min. 32,7
Max. 60,4
Atlag 43,7
Szbras 6,7
BMI = 30-35 2
BMI = 35-40 5
BMI 240 18
Preoperativ Hypertonia 11
Antihipertenzivum szedése 11/11
Diabetes mellitus 2
Inzulinrezisztencia 2
Antidiabetikum szedése 3/4

BMI = testtomegindex

EREDETI KOZLEMENY

Az adatok elemzéséhez Microsoft Excelt és SPSS® v15
szoftvert (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) hasz-
naltunk. Amennyiben kiilon nem jeloltiik, az adatokat
mint atlag + szoras, illetve szazalék tiintettiik fel. A sta-
tisztikai elemzéshez egymintas z-probat, valamint Fisher-
féle egzakt tesztet alkalmaztunk, szignifikanciahatarnak a
<0,05-06s értéket tekintettiik.

Eredmények

A vizsgalati idGszakban 17 n6 (68%) és 8 térfi (32%) ese-
tében végeztiink SASI-bypassmiitétet. A betegek atlag-
életkora 40,1 + 11,3 (17-65) ¢év volt (atlag + szords
[min.—max.]). A preoperativ dtlagtestsuly 126,6 + 25,8
(88-185) kg, a BMI 43,7 + 6,7 (32,7-60,4) kg,/m? volt.
A BMI 18 esetben volt 40 kg/m?-nél nagyobb, 5 esct-
ben 3540 kg/m? kozé esett. A konzervativ kezelésre
nem reagalé tarsbetegségekre vald tekintettel 2 betegnél
a mitétet 35 kg/m? alatti BMI mellett végeztiik cl.
A mitétet megel6z6en 11 betegnél gyogyszeresen ke-
zelt magas vérnyomas, 2 betegnél inzulinrezisztencia,
tovabbi 2 betegnél manifeszt diabetes mellitus allt fenn.
Osszesen 3 beteg szedett oralis antidiabetikus készit-
ményt (3. tablizat).

A betegeket a 3. és a 6. posztoperativ honapban kont-
rollaltuk, 3 beteg esetében az utdbbi még nem tortént
meg. A 3. havi kontroll idején az dtlagtestsuly 108,8 +
19,3 (75-159) kg, az atlag-BMI 37,6 = 4,9 (30,8—47,5)
kg/m?, a BMI-csokkenés 6,1 = 3,4 (13,9 + 6,3%) kg/m?
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2. ibra A BMI-értékek viltozdsa a mitét utdn 3, illetve 6 hénappal a
preoperativ értékekhez képest. Az adatokat ,,box plot” diagra-
mon mint medidn, interkvartilis, minimum-maximum 4brizol-
tuk. A statisztikai elemzéshez egymintas #prébat alkalmaztunk

*9<0,001; **p<0,001; BMI = testtomegindex
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volt (p<0,001) (2. abra). A 6. havi kontrollndl az atlag-
testsaly 90,1 = 16,2 (60-122) kg, az atlag-BMI 31,6 +
5,0 (22,8-39,3) kg/m?, a BMI-csokkenés 11,6 = 6,2
kg/m? (26,1 + 12,0%) volt (p<0,001) (4. tiblizat).

A tarsbetegségek regressziojat és a mtitét elGtt szedett
gyogyszerek elhagydsat a 6. havi kontrollvizsgalat soran
jegyeztiik fel. A mUtét elStt meglévé magas vérnyomas
11-bdl 9 esetben (81,8%) rendez6dott, mind a 9 beteg
el tudta hagyni a korabban szedett antihipertenziv
gyogyszerét (p = 0,0002). Matét el6tt 3 beteg szedett
ordlis antidiabetikus készitményt, melyet mind a 3 eset-
ben el tudtak hagyni, ezaltal az inzulinrezisztencia 2-bél
2 esetben megszint, a diabetes mellitus 2-bél 1 esetben
remisszioba keriilt (5. tablazat). A tiblizatban szerepld
adatokat részletezendd kiemelnénk, hogy a posztopera-
tiv 6. havi dllapotokat jeleztiik, de a betegek a vérnyo-
mis- és cukorgyogyszereiket kivétel nélkiil a posztopera-
tiv 4. és 5. hénap kozott hagytdk el.

Miitéti komplikicié (sebszovédmény, vérzés, reopera-
ci6, anastomosiselégtelenség) vagy korai posztoperativ
szovédmény (pneumonia, mélyvénis thrombosis, pul-
monalis embolisatio stb.) egyetlen esetben sem lépett fel.

4. tablazat Betegadatok a 3. és a 6. havi kontroll sordn. Az adatokat mint
tlag + szords tiintettiik fel. A statisztikai elemzéshez egymintds

#-prébat alkalmaztunk

Preoperativ 3. havi kontroll 6. havi kontroll
A betegek szama 25 25 22
Atlagtestsﬁly (kg) 126,6 +25,8 108,8 £19,3* 90,1 +16,2*
Teststlycsokkenés N/A 17,8 + 10,6* 33,7 + 19.4*
(kg)
Atlag-BMI 437 + 6,7 37,6 +49* 31,6+5,0%
(kg/m?)
BMI-csokkenés N/A 6,1 = 3.4* 11,6 = 6,2*
(kg/m?)
BMI-csokkenés N/A 13,9 + 6,3* 26,1 = 12,0*
(%)
Szubjektiv érzet  N/A 8,5+0,8 89 +0,9

(0-10)

*p<0,001; BMI = testtomegindex

5. tablazat Térsbetegségek, rendszeresen szedett gyogyszerek a pre- és a
posztoperativ idGszakban. A statisztikai elemzéshez Fisher-féle

egzakt probat alkalmaztunk

Preoperativ  Posztoperatfv  p-Erték
6. honap
Hypertonia 11/25 2/22 0,0002
Antihipertenzivumigény ~ 11,/25 2/22 0,0002
Diabetes mellitus 2/25 1/22 N/A
Inzulinrezisztencia 2/25 0/22 N/A
Antidiabetikumigény 3/25 0/22 N/A

N/A = nincs adat

EREDETI KOZLEMENY

Elhaldlozds nem tortént. Posztoperativ reflux 6 esetben
(27,3%) fordult elS. 4 beteg (18,2%) a mitétet kbvetSen
8 hétig enyhe fokt hasmenést emlitett, de a teljes értékd,
szilard taplalkozds visszaallitasait kovetSen a probléma
minden esetben megoldédott. Tartds, tobb hénapon ke-
resztiill fenndllé hasmenést egyik betegnél sem észlel-
tink. Alvdszavar 1 esetben (4,5%), hajhullis 9 esetben
(40,9%) fordult el6, mely utébbi kovatold szedésére
minden esetben mérsékl6dott vagy rendezédott. 5 beteg
(22,7%) emlitett dltalinos gyengeséget, faradékonysa-
got, mely olyan szintet ért el, hogy a napi munkavégzés-
ben korlatozta 6ket. Ennek hatterében kis mennyiségi
fehérjebevitelt véleményeztiink, ennek megtelelGen die-
tetikai kontroll ala keriiltek. A posztoperativ idészakban
késziilt laboratériumi leletekben 1 esetben észleltiink
vashidnyt (4,5%), tovabbi 1 esetben (4,5%) vérszegény-
séget. Osszességében a betegek szubjektiv, 10-es skilan
értékelt kozérzete kielégité volt a mitétet kovetSen
(8,9 £ 0)9). 2 (9,1%), eredendSen nassold tipust beteg
a 6. havi kontrollnil folyamatos éhségérzetet jelzett
(6. tablazat).

A gyomortiriilés vizsgalata soran az izotép lenyelését
kovetSen az 1. percben regisztraltuk a gyomoraktivitast
(1. beteg: 845 betités; 2. beteg: 906 beiités), majd a
10. percben megmértiik az ileum- (1. beteg: 776 betités;
2. beteg: 851 beiités) és a duodenumaktivitdst (1. beteg:
69 beiités; 2. beteg: 55 beiités). A betitésszimokbol
kiszdmoltuk az elvezets ileumba (1. beteg: 92%, 2. be-

6. tablazat | A posztoperativ 6. hénapban észlelt szovédmények

Kezelés

Tartés PPI

Esetszam (%)
6/22 (27,3%)
4/22 (18,2%)
0/22 (0,0%)

Reflux
Dietetikai kontroll

N/A

Korai hasmenés

Tartés hasmenés

Ehségérzet 2/22 (9,1%)  Dietetikai és pszicho-
16giai kontroll
Hajhullds 9/22 (40,9%) Kovafold
Alvaszavar 1/22 (4,5%)  Pszichol6giai kontroll
Gyengeség 5/22 (22,7%) Dietetikai kontroll
Laboreltérés  Anaemia  1/22 (4,5%)  Ordlis vas-folsav pétlas
Vashiany  1/22 (4,5%)  Orilis vas-folsav p6tlas

PPI = protonpumpa-inhibitor

7. tablazat A gyomoriiriilés izotépos vizsgilatinak eredményei. Beiités-
szam és szdzalékos megoszlds az izot6p ordlis beadasit kovets
1. ¢és 10. percben a gyomorban, az ileumban, illetve a duode-
numban

A vizsgilt teriilet  Gyomor Tleum Duodenum

1dg 1. perc 10. perc 10. perc

1. beteg 845 betités 776 betités (92%) 69 betités (8%)
2. beteg 906 beiités 851 beiités (94%) 55 betités (6%)
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teg: 94%), illetve duodenumba (1. beteg: 8%; 2. beteg:
6%) juté gyomortartalom szazalékos megoszlisit (7.
tablazat és 3. abra).

Megbeszélés

Az elhizas kezelése komplex, multidiszciplindris szemlé-
letet igényel, melynek szerves, hatékony részét képezik a
teststlycsokkentd sebészeti beavatkozasok. A SASI-by-
pass relative Gj, a restriktiv és a malabszorptiv baritriai
mtéteket 6tvoz eljards, mely mind a ,,nagyevé”, mind
a ,nassold” tipusu betegesoportndl hatékony lehet [21].
Az eljarast el8szor Mabdy és mitsai irtak le 2016-ban
[19], akik Santoro 2012-ben kozolt, ’sleeve’ gastrecto-
midra épitett Roux-en-Y bypasseljarasit fejlesztették to-
vabb. Mabdy munkacsoportja a cségyomor és az ileum
kozott egyetlen oldal-az-oldalhoz jelleg( ’loop’ anasto-
mosist készitett, mely nemcsak technikai szempontbdl
egyszeribb, hanem az anastomosisok szamanak csok-
kentésével biztonsigosabb is [21]. A modszert eredeti-
leg kidolgoz6 munkacsoport szerint az eltéritett taplalék
mennyisége egyenesen aranyos az anastomosis atmérgGjé-
vel [19]. Emile és mitsai 6sszehasonlitdé tanulmanyanak
eredményei alapjin a 3 cm széles anastomosissal szem-
ben a 4 cm-es anastomosis kedvez&bb eredményeket
produkal [21], igy sajat gyakorlatunkban is az utébbit
készitjiik, ennél nagyobb anastomosis Iétrehozasat sziik-
ségtelennek tartjuk. Tapasztalataink szerint az afferens
kacs cs6gyomorhoz torténd oralis irdnya fixdlasa leg-
alabb 4 cm hosszan el8segiti, hogy a tiplilék elsGdlege-
sen ne az odavezetd, hanem az elvezetd ileumkacsba jus-
son a gyomorbdl.

Tokéletes, minden betegnél egységesen alkalmazhat6
bariatriai eljaras nincs, a miitéttipus megvalasztasa egyén-
re szabott kérdés. Ugy gondoljuk, hogy minden sebésze-
ti beavatkozds két fontos alappilére a hatékonysig és a
biztonsdg. Amig a baridtriai mtétek hatékonysiganak
objektiv mutat6i a teststly csokkenése és a tarsbetegsé-
gek regresszidja, addig az eljards biztonsigossigat szd-
mos beteggel Osszefiiggd (példdul tirsbetegségek meg-
léte, életkor, nem stb.), valamint sebészi tényezd, a
leginkabb a mitét technikai bonyolultsiga (varratvona-

9mTe-pentetat
beadasa

3. 4bra
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-

lak és anastomosisok szama) hatirozza meg. A bonyo-
lult, els6dlegesen malabszorptiv. météttipusokndl el6-
fordulé komplikdciok a baridtriai sebészeket a minél
egyszerlibb beavatkozisok kifejlesztésére 6sztokélik.
Tapasztalataink azt mutatjdk, hogy valamennyi bariat-
riai mitét koziil technikailag a leginkdbb bonyolult és
veszélyes eljards a SADI-S (,,single anastomosis duode-
no-ileal bypass with sleeve gastrectomy”), mely esetében
a pancreas kozvetlen kornyezetében torténd preparalds
nehézségein tal a gastrointestinalis traktus leggyengéb-
ben varrhat6 szovetén, a duodenum leszallé szakaszan
kell anastomosist 1étrehozni. Roux-en-Y bypass esetén
két, mig Omega-bypassnal csupin egy anastomosis ké-
sziil, igy az utobbit valamivel biztonsagosabbnak tartjuk.
A ’sleeve’ gastrectomia mindossze egyetlen varratvonal-
lal késziil, igy az Osszes bariatriai mdtét koziil a legkisebb
kockdzatt és egyben legnagyobb szimban alkalmazott
eljaras [22, 23], ugyanakkor szaimos hatranya miatt in-
dokolt a hatékonyabb miitéttipusok kidolgozasira vald
torekvés [24, 25]. Mivel a SASI-bypass a *sleeve’ gastrec-
tomiara épiil, és egyetlen anastomosis létrehozasat igény-
li, véleményiink szerint a mdtéttechnikai bonyolultsig
tekintetében az Omega-bypass szintjére tehetd, rutinos
kézben technikailag nem jelent nehézséget.
Retrospektiv vizsgalatunkban a munkacsoportunk él-
tal elvégzett 25 SASI-bypass tapasztalatait foglaltuk 6sz-
sze. Féléves utankovetés alapjian elmondhatjuk, hogy a
testsulycsokkenés tekintetében kezdeti eredményeink
biztatoak. Az altalunk tapasztalt BMI-csokkenés (3. ho:
13,9 + 6,3%; 6. h6: 26,1 = 12,0%) mértéke kozel azonos
volt a Tarnowski és mtsai dltal végzett, hasonlé esetszamut
(n = 19) vizsgalatban leirt BMI-csokkenéssel (3. ho:
18,6%; 6. h6: 25,5%) [26]. Egy hagyomanyos ’sleeve’
gastrectomia eredményeit prezentdlé hazai tanulmany-
ban fél év utin valamivel nagyobb BMI-csokkenést
(26,9%) tapasztaltak [23], azonban az Emile és mtsas al-
tal végzett, a SASI-bypasst és a ’sleeve’ gastrectomidt
osszehasonlité tanulmany eredményei igéretesek a jovo-
re nézve. Az utdbbi vizsgilatban fé1 év utin a két mitét-
tipus kapcsan kozel azonos mértékd fogyast észleltek,
egy év elteltével azonban a SASI-bypass szignifikinsan
nagyobb teststlycsokkenést produkalt, rdadasul a 2-es

D

A gyomoriiriilés dbrizoldsa *"technécium-pentetdt ordlis addsit kovetSen dinamikus SPECT-vizsgalattal. Az izotop a nyel6esGbdl (A) a gyomorba (B)

keriil, ahonnan nagyobb része az elvezet§ ileumkacsba (C), kisebb hdnyada a duodenumba iiril (D)

SPECT = egyfoton-emissziés komputertomografia
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tipust cukorbetegség tekintetében is nagyobb foku reg-
ressziot észleltek [27].

A preoperativen meglévd tarsbetegségek posztopera-
tiv alakuldsiaban is kedvez$ tapasztalatokrdl szamolha-
tunk be. A mtitét elétt 11 betegnél dllt fenn gyogyszere-
sen kezelt magas vérnyomas, mely 9 esetben (81,8%)
remissziéba keriilt. Ez az ardny lényegében megegyezik
a Mahdy és mtsai (86%) [19], valamint a Tarnowsk: és
mtsai (80%) altal tapasztaltakkal [26]. Vizsgilatunkban
4 beteg esetében dllt fenn a szénhidrat-anyagcesere zavara
(2-es tipust cukorbetegség vagy inzulinrezisztencia),
mely 3 esetben remissziéba keriilt. Noha a kis esetszdm
érdemi statisztikai analizist nem tesz lehetévé, és messze-
mend kovetkeztetést levonni nem tudunk, az elmalt
években megjelent tanulminyok eredményei alapjan
mégis agy tiinik, hogy valamennyi bariatriai mitét koziil
a SASI-bypass lehet a leghatékonyabb a kéros elhizds
mellé tarsulé cukorbetegség visszaszoritisiban [21, 28].
Mahdy és mtsai nagy esetszamu, multicentrikus tanulmé-
nyaban 279 betegnél allt fenn 2-es tipusti cukorbeteg-
ség, mely 234 esetben (83,9%) teljes, 43 esetben (15,4%)
részleges remisszioba keriilt a mttétet kovetGen [28].
Tarnowski és mtsai hasonldéan kedvezd eredményekrdl,
teljes remissziordl szamoltak be 1 éves utiankovetésiik
alapjan [26].

A Kkis esetszam és a rovid utankovetési idé miatt tanul-
mdnyunk a SASI-bypass és az egyéb tipust baritriai md-
tétek kozott érdemi dsszehasonlitist nem tesz lehetévé,
ennck tekintetében a nemzetkozi irodalom kedvezd ta-
pasztalataira hagyatkozunk. Az Emile és mtsai dltal vég-
zett, tObbszazas esetszamu tanulmdny alapjan a SASI-
bypass a teststulycsokkenés tekintetében hatékonyabb
lehet a ’sleeve’ gastrectomidndl és az Omega-bypassndl, a
Roux-en-Y bypassmitéttel pedig kozel azonos szintre
tehet$ [21, 29].

A vizsgalat soran intraoperativ komplikdcié vagy korai
posztoperativ szovédmény egyetlen esetben sem lépett
fel, elhaldlozas nem tortént. A féléves utinkovetés alatt
major felszivoddsi zavart nem észleltiink. 4 betegnél a
korai posztoperativ id6szakban enyhe hasmenés jelent-
kezett, mely dietetikai tanacsaddst kovetSen minden
esetben rovid idén beliil megoldodott. Tartés hasmenés
egy esetben sem alakult ki. Posztoperativ gyengeség, il-
letve firadékonysig 5 esetben (22,7%) fordult el8, mely-
nek hdtterében kis mennyiségii fehérjebevitelt vélemé-
nyeztiink, ezek a betegek szoros dietetikai kontroll ald
kertiltek, panaszaik rovidesen mérséklédtek vagy rende-
z6dtek. Viltozo intenzitdst hajhulldst 9 esetben (40,9%)
észleltiink. A hajhullas a bariatriai mdtéteket jellemzGen
kovetd tinet, nem mitétspecifikus, a leggyakrabban a
posztoperativ 3-5. hénap kozote 1ép fel, ardnydc kb.
57%-ra becstilik [30]. Sajit gyakorlatunkban a hajhullast
kovafold kuaraszer szedésével korrigaltuk kivalé ered-
ménnyel. A nemzetkozi irodalomban SASI-bypasst ko-
vet6en a preoperativen meglévé GERD tekintetében je-
lent6s regressziorél szimolnak be, de novo refluxot pedig
ritkin kozoltek [21]. A reflux a restriktiv mdtéteknek,
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leginkabb a ’sleeve’ gastrectomianak a jellemzé szovéd-
ménye, melyet az emelkedett posztoperativ intragastri-
cus nyomas okozhat [31]. A SASI-bypass sorin Iétreho-
zott praepyloricus anastomosis tehermentesit, az
intragastricus nyomast csokkentd funkcioval is birhat,
mely magyarazhatja a m@tét GERD-re gyakorolt kedve-
zG hatasit. MeglepGen beteganyagunkban posztopera-
tiv, tartés PPI-kezelést igénylS reflux 6 esetben (27,3%)
alakult ki, mely 2 betegnél volt 4j keletl, 4 beteg eseté-
ben a preoperativen meglévé sporadikus, minor reflux
sulyosbodott. A nagy aranyt a kis esetszammal magyariz-
zuk, a vizsgalat bévitésével annak csokkenését varjuk.
A posztoperativ de novo reflux mindenesetre vélemé-
nylnk szerint nem von le a mutét értékébdl, a tartds
PPI-hasznalat bypass utin elfogadott, a fogyassal parhu-
zamosan pedig a reflux spontin javuldsa is varhato.
A fentiekben emlitett betegek terdpids (2 x 40 mg) dézi-
si PPI mellett jelenleg panaszmentesek. Alvdszavart
1 esetben (4,5%) észleltiink. Az észlelt vashiany (n = 1
[4,5%]) és anaemia (n = 1 [4,5%]) egy betegnél sem volt
olyan sulyos, hogy transzttiziét vagy parenteralis vaspot-
16 kezelést igényelt volna, a minor eltéréseket oralis vas-
folsav készitmény szedésével rendeztiik. Természetesen
ezeket a kéros értékeket 9 és 12 hénappal a mitét utin
kontrollaljuk, de az ilyen hosszi tiva utdnkovetés kis
esetszama miatt a jelen kozleményben ezt nem kivanjuk
bemutatni. 2, eredendSen nassol6é tipust betegnél a
6. havi kontrollndl folyamatosan éhségérzet jelentkezett.
Ilyen esetekben a személyes konzultici6é sorin pszicho-
l6gus bevondsaval konzervativ megoldast vagy liraglutid
injekcids kezelést javasolunk, a statisztikiban szerepld
2 betegnél az el6bbit alkalmaztuk sikerrel.

Tanulmdnyunk alapjin elmondhatjuk, hogy a SASI-
bypass féléves tavlatban hatékony a testsaly csokkenté-
sében és a tarsbetegségek visszaszoritisiban, mikozben a
hagyomanyos bypassmtitétekkel szemben tobb elénnyel
is rendelkezik. A Roux-en-Y, illetve az Omega-bypass-
mtéttel szemben SASI-bypass esctén a levalasztott gyo-
morrész eltavolitasra keriil, ezaltal nemcsak csokken a
ghrelintermelés és a megélt éhségérzet, de az eltivolitott
gyomorrészben a tovabbiakban betegség kialakuldsaval
nem kell szimolnunk. A hagyomdnyos bypassmitétek
utdn a bennmarad6 gyomorrész és a patkobél konven-
ciondlis endoszkopidval nem érhetd el a tovabbiakban, a
SASI-bypass soran azonban a pylorus nem keril lezaras-
ra, a mtitétet kovetSen a duodenum tikrozéssel vizsgal-
hat6é marad, akiar endoszképos retrograd kolangiogrifia
is végezhetd.

"Sleeve’ gastrectomia utin a szlk, nehezen tagul cs6-
gyomorban a korai posztoperativ idészakban nagy nyo-
masu zoéna alakul ki, mely egyrészt fokozza a reflux kiala-
kuldsdnak esélyét [31], masrészt igen jelentSs szerepet
jatszhat a varratelégtelenség kialakuldsaban. A jovSben
varhatéan nagy esetszamokkal is igazoldédhat azon fel-
tételezésiink, hogy a ’sleeve’ gastrectomiihoz képest
SASI-bypasst kovetSen — a praepyloricus, a posztopera-
tiv intragastricus nyomadst csokkent§ anastomosisnak
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koszonhetSen — ritkabban fordulhat el varratelégtelen-
ség. Egyes szerz6k a SASI-bypasst ,rescue” beavatkozas-
ként ajinljdk ’sleeve’ gastrectomidt kovetSen kialakult
nagy foktt GERD esetén [28], azonban a sajit beteg-
anyagunknal tapasztalt nagy posztoperativ refluxarany
(27,3%) miatt ezt nem taimogatjuk. Bir tanulmanyunk
kis esetszama miatt messzemend kovetkeztetéseket le-
vonni nem lehet, gy gondoljuk, hogy ’sleeve’ gastrecto-
mia utdn kialakul6 GERD esetén a Roux-en-Y bypass a
megfeleld ,,redo” eljaras, mig a SASI-bypassba torténd
atalakitas inkdbb elégtelen fogyds esetén ajinlhaté fel.
Bir ilyenre ez iddig nem kényszeriiltiink, a SASI-bypass
is konnyen dtalakithaté Roux-en-Y vagy Omega-bypass-
miitétté.

A hagyominyos malabszorptiv eljarasok jelentds hat-
ranya, hogy a kiiktatott vékonybélszakasz hosszdval
egyenesen arinyosan né a felszivodasi zavar, valamint a
nyomelem- és vitaminhidny kialakulasinak kockazata.
A SASI-bypass esetén teljes egészében kiiktatott bélsza-
kasz nincs, amit az ltalunk 2 6nként villalkoz6 betegnél
elvégzett izotépos gyomoriiriilési vizsgalat is igazolt.
Azt taldltuk, hogy a gyomortartalom kb. 10%-a a pylorus
¢és a duodenum felé, kb. 90%-a pedig az elvezetd ileum-
kacsba tavozik, mig az odavezetS vékonybélbe — ameny-
nyiben azt ordlis irdinyban kell§ magassagban fixdljuk a
cségyomorhoz — gyakorlatilag nem jut. A kis esetszdm
miatt statisztikai elemzés nem végezhetd, igy konkrét
kovetkeztetéseket levonni nem tudunk, mégis az eddigi
utankovetések és sajat tapasztalataink alapjan agy ttinik,
hogy a duodenum irdnyédba triilé 10% tiplilék elegendd
lehet a felszivodasi zavarok elkertlésére.

A SASI-bypass hatranya, hogy stlyos fokit GERD ese-
tén nem ajanlhat6. Ugyanakkor tgy gondoljuk, hogy a
mtét dllandé PPI szedését nem igényld, sporadikusan
eléfordulo, alkalomszertien szedett gyogyszerrel uralha-
t6 minor reflux esetén elvégezhetd, ugyanis maga a tal-
stly is refluxogén, és a teststly csokkenésével a reflux ja-
vuldsa is varhaté. Hiatus hernia és/vagy dllandé, legalabb
napi 1 x 40 mg PPI-igény esetén a mitét kontraindikalt,
ilyenkor hagyomanyos Roux-en-Y bypass a valasztandé
megoldas.

Kovetkeztetés

A SASI-bypass a kezdeti tapasztalatok tiikrében kis koc-
kdzatd, hatékony fogyast eredményezd baridtriai beavat-
kozasnak tinik mind a ,,nagyev6”, mind a ,,nassol6”
betegpopulicioban. Az egyéb malabszorptiv eljarasokkal
osszehasonlitva sajat tapasztalataink alapjan a sz6védmé-
nyek tekintetében elényosebb lehet, dm az utinkoveté-
ses eredmények is igazoljik, hogy ez a mttéttipus sem
tokéletes minden esetben. A talstlyos betegek kezelé-
sében — beleértve ezt a miitéttipust is — a tovabbiakban is
alapvetGen fontosnak tartjuk a betegek kezelésének
komplex szemléletét, mely a szigort sebészi utankove-
tést, pszichologusi egyéni és csoportterdpids kezelést,
valamint a dietetikai munkdt is magaban foglalja [32].

EREDETI KOZLEMENY

Tanulmanyunk limiticiéjanak tekintjiik a révid utdn-
kovetési id6t, illetve a kis esetszimot, melyek kiterjeszté-
sét, illetve bdvitését tervezziik, ugyanakkor kozlemé-
nytink {6 célja, hogy eddigi rovid tava eredményeink
bemutatasaval felhivjuk a figyelmet erre az Gj bariatriai
sebészeti megoldasra.

Anyagi tamogatas: A kozlemény megirdsa és a kapcsolo-
dé kutatébmunka anyagi timogatisban nem részesiilt.

Szerzdi munkamegosztis: V. B.: A vizsgilat lefolytatdsa,
statisztikai elemzések, a kézirat megszovegezése, muitéti
asszisztencia, a betegek utankovetése. T. A.: Izotopdiag-
nosztika, statisztikai elemzés. L. E.: Adatgytjtés, a bete-
gek utinkovetése. J. A.: Operativ teenddk, statisztikai
elemzések, a betegek utinkovetése. A kozlemény végle-
ges valtozatit valamennyi szerz$ elolvasta és jovahagyta.

FErdekeltségek: A szerzéknek nincsenek érdekeltségeik.
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,Post coenam stabis, vel mille passus meabis!”
(Vacsora utan alldogalj, vagy ezer [épést tegyél!)
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