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1. Roviditések listaja

BMI: Body Mass Index

BIS: Bispectral Index

CC: Closing Capacity

CO: Cardiac output

CO2: Szén-dioxid

COPD: Chronic Obstructive Pulmonary Disease
CPP: Cerebral Perfusion Pressure

CT: Computer Tomography

DM: Diabetes Mellitus

DM I1: 2-es tipust Diabetes Mellitus

DXA: Dual X-ray Absorptiometry

EKG: Electro Cardio Gramm

ERV: Expiratory Reserve volume

ERC: Exspiratory Reverse Capacity

EtCO2: End-tidal Carbon Dioxide

FiO2: Fraction of Inspired Oxygen

FEV 1: Forced expiratory volume in the first second
FRC: Functional Residual Capacity

FVC: Forced Vital Capacity

GDM: Gesztacios Diabetes Mellitus

GERD: Gastro-Esophageal Reflux Disease
GLP-1: glucagon-like peptide 1

HDL.: High Density Lypoprotein

HELP position: Head-Elevated Laryngoscopy Position
HH: Hiatal Hernia

ICP: Intra Cranial Pressure

IFG: impaired fast glucose



IGT: impaired glcose tolerance

IR: insulin resistentia

kg: kilogramm

KSH: Kdzponti Statisztikai Hivatal

LSG: Laparoscopic Sleeve Gastrectomy

MAC: Minimal Alveolar Concentration

MC4R: melanocortin 4 receptor

MRI: Magnetic Resonantia Imaging

OECD: Organisation for Economic Co-operation and Development
OSAS: Obstructive Sleep Apnea Syndrome
PaO2: Partial Arterial Blood Oxygen Pressure
PCA: Patient Controlled Analgesia

PCOS: Polycistyc Ovarium Syndrome

PEEP: Positive end-expiratory pressure

POMC: proopiomelanokortin,

PTX: Pneumothorax

SpO2: Arterial Haemoglobin Oxygen Saturation
SVRP: Systemic Peripheral Vascular Resistance
TIVA: Total Intravenous Anaesthesia

TLC: Total Lung Capacity

TCI: Target Controlled Infusion

USA: United States of America

V/Q: Ventillacié/Perfurid

WHO: World Health Organization

WHR: waist hip ratio



2. Bevezetés

2.1. Altalanos bevezeté

Az obezitas sz6 eredete a latin ,,obesus” kifejezés. (Az esus, enni igébdl
képzett melléknévi igenév, amelyhez az ob (tal) elétag kapcsolodik. Az Oxford

English Dictionary szerint a sz6t Randle Cotgrave hasznalta el6szor, 1611-ben.

Az obezitas korunk népbetegsége. Jelenleg — legalabbis fejlett nyugati
tarsadalmakat tekintve - magas foku taplalékboségen éliink, azonban ez a legjobb
esetben is csak néhany szaz éve van igy, mely id6tartam elenyészé ahhoz képest,
hogy a modern ember mintegy 50.000 éve jelent meg, kiilonosen, ha az
emberszabastak megjelenését vessziik alapul (25.000.000 év). Erthetd ilyen
modon, hogy az evolucié mindeddig azt az attitiid6t jutalmazta, hogy amennyiben
taplalék all a rendelkezésiinkre, abbdl a lehetd legtobbet és a lehetd leggyorsabban
vegylink magunkhoz, hiszen Ki, tudja mikor adodik a kovetkez6 lehetdség. Szép
irodalmi példa erre Dante Isteni szinjatékaban a Pokol, ahol a torkosok lelkei a
pokol harmadik bugyraban a f61don fekszenek, akiket Cerberus, a falank harom fejti

kutya Oriz.

A mai korral ellentétben a XX. szazad el6tt a kdvérség volt a szépségideal,
hisz az gazdagsagot, joll1étét, erdt, hatalmat mutatott, és szexualisan is ez volt vonzo.
Gondoljunk példaul az 1908-ban a Szomathelyi Jozsef altal felfedezett Willendorfi

vénuszra, vagy akar Rubens Harom gracia cimii festményére.

Roviden fogalmazva egyszeriien belsd késztetésiink hajt benniinket, hogy
sokat egylink, és ezen genetikai drive ellen kell fesziilnlink, ami komoly
tudatossagot, €¢s még annal is nagyobb fegyelmet, akaraterdt igényel. Ezen
elhatarozasaban a beteget gyakran kdrnyezete nem tamogatja, ami nem pusztan a
tdmogatas hidnyat jelenti, hanem kifejezetten hatramozditdja a beteg ilyen iranyu
torekvéseinek. Hiaba probal a beteg egészségesen taplalkozni, ha ekdzben a
csaladban ugyanazok a magas kaldriatartalmu, egészségtelen ételek keriilnek az

asztalra, mint korabban. Sajnos az alacsony Kkaldriatartalmu, zsirban és



szénhidratban szegényebb, rostokban gazdagabb, egészségesebb ételek eldallitasi

koltsége jellemzden joval magasabb.

Emellett a fizikai aktivitas fokozasa hasonléan nehéz lehet, mivel iddben és
anyagiakban is jelent6és aldozatot kovetel a betegtl. Raadasul az obezitas okozta
tarsbetegségek (foként kardiovaszkularis ¢€s iziileti problémak) miatt a betegek egy
ponton til mar nemigen képesek fizikai aktivitasuk fokozasara, csak diétaval elérni

a kivant eredményt pedig még sokkal nehezebb, ha nem egyenesen lehetetlen.

Az obezitas kialakulasanak hatterében sok esetben pszichologiai probléma
(is) all. Az éhség nem csak bioldgiai lehet, hanem ,,szocialis” is (jot enni, a jobol
sokat enni, jO tarsasagban egyiitt enni, az étkezés, mint kdzosségi program, stb).
Egyes egyének depressziojukat, lelki béanatukat evéssel ,,gyogyitjak”. A
mértéktelen evés ugyanakkor gyakran fliggdség is, a fiiggdség targya pedig maga
az evés. Ha az obezitasra, mint addikciora gondolunk, akkor konnyt belatni, hogy
ez az egyik legrosszabb addikcio, hiszen a klasszikus addiktologia alaptétele, hogy
a fiiggd személy a fliggdségével tobbé ne éljen, annak targyat keriilje, mégpedig
egyszer és mindenkorra. Nincs gyogyult heroinista, csak olyan heroinista, aki 35
éve tiszta. Képzeljiik el, hogy gy probalunk egy potatort leszoktatni az alkoholrol,
hogy ekdzben minden nap meg kell innia par froccsot, vagy a dohanyost ugy, hogy
minden nap pér cigit szivjon el. A kdvér betegektdl viszont lényegében pontosan

ezt varjuk el.

Ha a klasszikus népi tinnepekre gondolunk, az evés jellemzden kdzponti
része az eseményeknek (lakodalom, halotti tor, husvét, stb). Megemlithetd még,
hogy a szeretet kifejezédése gyakran az etetés, a tradicionalis ételek jellemzden

egeészsegtelenek, €s hosszan folytathatnank még a sort.

Mindezek alapjan jellemzdéen akkor sem konnyebb a beteg helyzete, ha
elszanja magat arra, hogy lefogyjon. A beteg elhizasanak oka jellemzdéen
mutifaktoridlis, és a megfeleld eredmény eléréséhez - barmennyire is kozhelynek
hangzik is - életmod valtoztatasra van sziikség, melynek végrehajtasa azonban

nagyon nehéz.

A betegek elhizasukat tehat - eltekintve a szekunder obezitastol - maguknak
Is koszonhetik. A genetikai faktorok is fontos szerepet jatszanak, de a (primer)

obezitas oka a tartosan tul sok bevitt, és til kevés elégetett kaloria. Tobb kaloriat



kell tehat elégetni, mint amennyit a beteg elfogyaszt, és akkor fogyni fog. A képlet
végteleniil egyszerli. Végrehajtani azonban nagyon is nehéz, hiszen ennek
véghezvitele a beteg ¢letmddjanak, életvitelének, szemléletének gyodkeres €s tartds

atalakitasat igényli, gyakran nem tamogatd kornyezetben.

Tovabb neheziti a helyzetet, hogy a beteg fokozodd sulytobblete egyre
inkabb korlatozza a fizikai aktivitasat, csokkenti fizikai terhelhetdségét, illetve az
elébb-utobb ohatatlanul kialakuld stlyos iziileti problémak egy id6 utan teljesen

lehetetlenné teszik azt.

A fentiek alapjan belathatjuk, hogy lefogyni elméletben igen egyszert, de a
gyakorlatban sokszor végteleniil nehéz, és gyakorta nem is sikeriil a hagyomanyos,
konzervativ. moddszerekkel. Megoldas lehet a bariatriai sebészet, amikor
konzervativ. médon a beteg nem tud eredményt elérni. Fontos azonban
hangstulyozni, hogy a sebészi intervencid6 a konzervativ eszkozoknek nem

helyettesitdje, hanem kiegészitdje.

A Dbariatriai sebészet Gtlete nem jdonsag. Az irodalomban el6szor a 10.
szazadbol taldlunk rola emlitést, amikor is Leon hazi (I.) Sancho spanyol kiraly ugy
elhizott, hogy mar kezét sem tudta felemelni, tronjat is elvesztette. Ezt kovetden
sz4jat orvosa bevarrta, és csak egy szivoszalon at tudott folyadékot magdhoz venni.
A beavatkozas kovetkeztében allitolag testsiilya majd felét sikeriilt leadnia, végiil
tronjat is visszaszerezte. A modern bariatriai sebészet koncepcidja Edward E.
Mason nevéhez kotddik, aki a gyomorgytirli, €s a bariatriai célbol végzett gyomor

bypass miitét leirgja volt.

2.2. Az obezitas, mint népbetegség

Az elhizés, mint iizleti kockazati tényez6 az 1900-as évek legelején jelent
meg a biztositd tarsasagok fejében. Ekkor indult el a nyugati vilagban az elhizas.
Lorens Helmchen 1880-t6l vizsgalta az elhizottak, vagyis a 30 kg/m? feletti
testtomeg indexnél (a tovabbiakban Body Mass Index, BMI) magasabb értéket
mutaté emberek népességbéli aranyanak az alakulasat. Mig 1880-ban a 40-49 év

kozottiek 1,7%-a, tiz évvel kés6bb mar a 2,7%-a, Gjabb 10 év mulva pedig mar a



4,4%-a volt elhizott. 1905 ¢és 1909 kozott az elhizottak aranya mar 5,3% koriil
mozgott [1].

Az obezitas gyakorisaga az Amerikai Egyesiilt Allamokban (tovabbiakban
United States of America, USA) 30,5% volt 1999-2000-ben, ami 42,4%-ra
emelkedett 2017-2018-ra, mig a sulyos obezitas gyakorisaga ugyanezen id6szak
alatt 4,7%-rol 9,2%-ra emelkedett [2]. A jelen trendeket alapul véve az USA-ban
2030-ra az clhizottak aranya varhatéan 48,9%-ra fog emelkedni, tehat az USA-ban

minden masodik ember elhizott lesz [3].

A 2014-es Magyarorszagi eredmények szerint a felndttek csaknem
kétharmada tlstlyos vagy obez. A férfiak esetében 28,2%, a ndk esetében 31,5%
az elhizottak aranya. A morbid elhizas ardnya férfiak esetén 2,6%, nék esetén 3,3%.
A hasi elhizas férfiaknal ritkdbb, mint néknél (38% vs. 55%), eléfordulasa az

¢letkorral n6 [4].

A Magyarorszag Atfogd Egészségvédelmi Programja keretében elvégzett
mérések alapjan a nék 59%-anak, a férfiak 46%-anak volt koros haskorfogata. A
bioimpedancias mérések mindkét nem 62%-aban koérosan magas testzsirdsszetételt

talaltak [5].

Az Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD)
altal 2016-ban publikalt adatok alapjan Magyarorszagon a legnagyobb az elhizottak
aranya Eurdpaban (55,5%, a K&zponti Statisztikai Hivatal adatai alapjan), a vilagon
pedig a negyedik helyen allunk, csak az USA, Mexiké és Uj-Zéland eléz meg
benniinket [6].

Elmondhatjuk tehat, hogy a helyzet mind vilagszerte, mind Magyarorszagon
igen sulyos, és e tekintetben a kozeljovében a jelen trendeket alapul véve tovabbi
romlasra kell szamitanunk. Ez mind a tarsadalmak egészségiligyi rendszereinek,
mind azok anyagi forrasainak a tekintetében jelentds, és egyre nagyobb

megterhelést jelent majd.



2.3. Az obezitas etiologiaja

Az elhizas etiologidja jellemzden multifaktoridlis, azaz tobb tényezdre
vezethetd vissza. Ezek kozott orokletes és kornyezeti tényezok egyarant jelen

vannak [7].

Az orokletes tényezok lehetnek monogénes vagy poligénes jellegliek.
Elébbire példa lehet Prader Willi szindroma, melyet a 15. kromoszéma mutacidja
okozza, és 0jsziilott, csecsemOkori hipertoniaval, mentalis retardacioval, alacsony
termettel, keskeny arccal, mandulavagisu szemekkel, keskeny arccal, ¢és
mérhetetlen étvaggyal jar. Szintén monogénes Oroklédésti a Bardet-Biedl
szindroma, melynek tiinetei a retinitis pigmentosa, a polydactilya és az elhizas,
hatterében a 3, 11, 15 és 16-0s kromoszoma mutacioi keriiltek leirasra. Tovabbi
példa lehet a Laurence-Moon-Biedl szindroma, ahol hyperostosys frontalys,
mentalis retardacid, elhizas ¢és retinitis pignmentosa figyelhetdé meg.
Megemlithet6ek tovabba a leptin, a leptinreceptor, a prohormon konvertaz 1, a

proopiomelanokortin (POMC) vagy a melanocortin 4 receptor (MC4R) mutacioi is

[7].

A poligénes genetikai hattérrel rendelkez6 elhizas hatterében mintegy 40
gén keriilt eddig leirasra, melyek a testsuly szabalyozasaban résztvevo fehérjéket
koédolnak. Emellett szol, hogy normal testsulyu sziilék esetében 10%, egy kovér
sziild esetén 50%, két kovér szild esetében pedig 80% korili ez elhizas
valoszintisége [7]. Nem egyértelmii ugyanakkor, hogy ezen eredmény milyen
mértékben koszonhetd a poligénes Oroklések, és milyen mértékben a tulzott
kaldriabevitelnek és a mozgasszegény ¢életmodnak. Ugyanis nemcsak a génjeinket
kapjuk a sziileinktdl, a csalad életvitelének, szokasainak Osszessége (ha ugy tetszik,

a szociokulturalis hattér) is hatassal van az elhizas kialakulasara.

A nem oroklott tényezok tekintetében elmondhatjuk, hogy az obezitas
kialakulasa az esetek dontd tobbségében a tartdésan pozitiv energiamérlegnek
koszonhetd. Ezt elsésorban a tobbletenergia bevitele okozza, a nagyobb,
energiadusabb ételadagok. Emellett megfigyelhetd az utdbbi évtizedekben a

populacié fizikai aktivitdsdnak csokkenése, a munkafolyamatok, a kozlekedés

10



gépiesedése, az épitett kOrnyezet atalakuldsa, a szabadtéri mozgasi lehet6ség

besziikiilése, amit 6sszességében obezogén kornyezetnek neveziink [8].

A koros elhizas az Egyesiilt Kirdlysagban a férfiak és a ndk alacsonyabb
tarsadalmi-gazdasagi statuszaval jar egyiitt. Az Egyesiilt Allamokban a koros
elhizas kétszer olyan elterjedt, de kevésbé szorosan kapcsolodik a tarsadalmi-
gazdasagi statuszhoz, ami arra utal, hogy a koros elhizds mostanra a legmagasabb

tarsadalmi-gazdasagi csoportok kivételével az dsszesre atterjedt [9].

Tovéabba az urbanizaltsag foka is tényezd lehet. A kevésbé urbanizalt
teriileteken nagyobb az elhizottak aranya [10]. Az iskolai végzettség szintén
Osszefliggésbe hozhat6 az elhizas gyakorisagaval. Magasabb iskolai végzetségiliek
esetében kevesebb kovér beteggel talalkozunk [11]. Emellett még az adott tertilet
domborzati viszonyai és az obezitas gyakorisaga kozott is kimutathato kapcsolat. A

hegyvidékeken kisebb az elhizottak aranya [12].

2.4. Az obezitas definicioja, stilyossaganak mérése, tipusai

Obezitasrol, vagy kovérségrdl beszéliink abban az esetben, amikor a test

relativ vagy abszolut zsirtartalma megnovekszik.

Az obezitasrol vald értekezésben megkeriilhetetlen a BMI fogalmanak
bevezetése, mely a kilogrammban mért testtomeg, és a méterben mért testmagassag

négyzetének hanyadosa.

testtomeg [k
BMI= g [kg]

testmagassag? [m?]

A BMI-t Lambert Adolph Jacque Quetelet (1796-1874) flamand csillagasz,
statisztikus és matematikus dolgozta ki (akkor még Quetelet-index néven ismerték).
Az Osszefliggés azonban joval késobb keriilt a figyelem kdzéppontjaba, miutan a
biztositd tarsasagok elhizott kdtvénytulajdonosaik megndvekedett haldlozasarol
szamoltak be, ami a masodik vilaghdboru utan tet6zott, amikor az obezitas, illetve
a sziv- és érrendszeri betegségek kozotti kapesolat az epidemiologiai vizsgalatok

targyava valt [13].
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Haa BMI értéke 18,5 kg/m? alatt van, akkor a beteg koérosan sovany, ha 18,5
és 24,9 kg/m? kozotti, akkor a beteg normal testsulyt, 25 és 29,9 kg/m? kozott
tulsulyos, 30 kg/m? felett pedig obez. Az elhizason beliil 30-34,9 kg/m? kozott Class
I, 35-39,9 kg/m? kozott Class 11, 40 kg/m? felett pedig Class Il obezitasrol
beszéliink [14].

A BMI konnyen, gyorsan mérhetd adatokbdl egyszerien szdmolhato,
azonban sokszor nem ad valds képet a beteg elhizottsaganak valos mértékérdl (pl.:
egy nagy csont-izomtomeggel rendelkezo testépito esetében felfelé, egy femoralis
amputation atesett beteg esetében lefel¢ torzit). Joval pontosabb képet ad a
testzsir%, illetve a derékkorfogat. A végleges felndttkori testzsir% 18 éves életkor
koriilre alakul ki, nék esetében 20-25%, mig férfiak esetében 15-18% kozotti a
normal értéke [7]. Ennek értéke egyfeldl szamolhatod (bizonyos egyenletek csupan
a testsulyt, testmagassdgot, nemet, ¢életkort veszik figyelembe, mig mdasok
antropometriai adatokat is, mint példaul a derékkorfogat), illetve impedancia mérés
segitségével a testzsir% mérhetd is. Tovabbi lehetdséget kinal az obezitas objektiv
mértékének megallapitdsdra a borreddvastagsag mérés, a DXA (dual X-ray

absorptiometry), vagy akar a CT, illetve az MRI vizsgalat is [7].

Klinikai jelentéségii a szervezet zsirmentes tomege (fat-free mass),
amelynek valtozasa a legmegbizhatobban informal a testsulycsokkentd kezelés
eredményességérdl, a csont, az izomzat aranyairdl, igy akar fontos motivalo
tényez6 is lehet. Korabban gyakrabban hasznaltak a borredd vastagsaganak mérését
a testfeliilet meghatdrozott 3—7 pontjan, vagy a testmagassag kobével képzett
ponderalis indexet és a (cm-ben megadott) magassag és a (kg-ban kifejezett)

testtomeg kiilonbségébdl képzett Broca-indexet [15].

A zsirszovet felszaporodasa alapvetden kétféle mintazatot mutathat. A
Klasszikus felfogas szerint nék esetében inkabb tugynevezett gynoid tipusu
elhizassal talalkozunk, amit neveznek periférias, szubkutan, gluteofemoralis vagy
korte tipusu elhizasnak is, mig az android (vagy centralis, zsigeri, abdominalis vagy
alma) tipust elhizds inkabb férfiakra jellemzd, de mindkét tipus mindkét nem
esetében eldéfordulhat [7], s6t a 2014-es Orszdgos Téplalkozas és Taplaltsagi
Allapot Vizsgalat eredményei szerint a hasi elhizas férfiaknal ritkabb, mint néknél
(38% vs. 55%), el6fordulasa az életkorral né. Az idOsek korében a hasi elhizas a

férfiak tobb mint 55%-at, a nék kozel 80%-at érinti [4]. Az android tipusu elhizast
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jol mutatja a derék és csip6 atmérdjének hanyadosa (waist hip ratio, WHR), mely
normalisan férfiak esetében 1, ndk esetében pedig 0,9 alatt marad. A derékbdséget
a koldok, a csipdbdséget pedig a tompor magassadgaban kell mérniink. A centralis
tipus esetén a zsigeri zsirszovet felszaporodasanak mértékét leginkabb a derékbdség
mutatja, melyet a spina iliaca anterior superior és az als6 bordaiv kozott fél iton

kell mérni, férfiaknal 94 cm, mig nénél 80 cm alatt tekintheté normalisnak [7].

Igen jelent6s annak megallapitasa, hogy egy beteg gynoid vagy android
tipusu elhizasban szenved-e, hiszen az android tipust elhizés esetében a zsirszoveti
tobblet joval inkabb a zsigeri szervek faldban jelenik meg, €s ez a zsirszovet
hormonadlisan aktiv, inflammatorikus és egyéb faktorokat, hormonokat termel, és
az obezitashoz kot6do, ismert Komorbiditasok jo részéért (kardiovaszkularis,
diabetologiai, zsir-anyagcsere, endokrinologiai eltérésekért és szovédményekért)
leginkabb ez felelds, mig a gynoid tipusu elhizas a rendelkezésre 4116 adatok szerint
a beteg egészsége tekintetében joval kevesebb negativ konzekvenciaval jar.
Ugyanakkor az android tipust elhizas a kezelésre jobban reagal, mig a gynoid tipus

esetén a zsirparnak leadasa joval nehezebb [7].

Primer obezitas akkor alakul ki, ha a beteg tartdsan tobb kaldriat visz be,
mint amennyit eléget. Szekunder obezitas esetében valamilyen betegség
szovodményeként alakul ki az elhizas, ez a leggyakrabban hipotireozis. Emellett
megemlitend6 a Cushing szindroma, a hypothalamus tumor, a Pickwick szindréma,
az insulinoma, a bulemia nervosa, a Morgagny, a Stein-Leventhal, a Laurence-
Moon-Biedl, a Prader-Labhart Willis vagy a Frohlich szindroma is [7]. Az obez
betegek elsopré dontd tobbsége a primer csoportba tartozik. A szekunder elhizas
imént felsorolt okai koziil messze a leggyakoribb a pajzsmirigy alulmiikodés,
melynek gyakorisaga mintegy 2-3% [7], ami 6nmagaban is joval alacsonyabb, mint
az obezitas incidenciaja, nem is beszélve arrol, hogy az obezitas nem jelentkezik

minden hipotiredzisban szenvedonél.
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2.5. Obezitas és komorbiditasok

s

Az elhizas Osszetett, multifaktoridlis etiologidju betegség, amely
Onmagaban is fogyatékossagot okozd képességgel bir, onallo patofiziologiaval
rendelkezik és jellegzetes tarsbetegségek kisérik. Megfelel a betegség orvosi
kornyezeti, genetikai és endokrinoldgiai eredetti [16]. Az olyan obezitashoz
kapcsolodo tarsbetegségek, mint a szivbetegségek, a stroke, a 2-es tipusu diabetes
mellitus (DM 11), illetve bizonyos tipusu daganatos megbetegedések a megel6zhetd
halalok vezetd okai kdzé tartoznak, illetve szignifikansan emelik az egészségiigyi

koltségeket [17].

A DM Il kiilén kiemelendd, hiszen az obezitas ennek vezetd etiologiai
tényezbje. A 30 kg/m? feletti BMI értékkel rendelkezé nék esetében a diabetes
eléfordulasanak rizikdja 28-szorosa a normal testalkati holgyekhez képest, 35
kg/m? feletti BMI esetében pedig mar 93-szoros ez az arany. Rdadésul a diabétesz

elfedi premenopauzalis kor kardiovaszkularis védo hatasat is [18].

Fontos megemlékezni a zsir-anyagcsere zavarokrdl és egyéb metabolikus
szovédményekrdl (pl.: hiperurikémia, koszvény, tartdos gyulladas, stb), az alvasi
apnoe szindromarol, az ortopédiai problémakrdél (foként térdiziileti artrozis,
coxartrozis, gerincproblémak, stb), a gasztroenterologiai problémakrol
(epekovesség, zsirmaj) iS. Az urologiai-reprodukcids problémak kore szintén
jelentds (vizeletvesztés, gesztacios diabetes mellitus, GDM, a magasabb aranyban
el6forduld infertilitas, vetélések, policisztas ovarium Szindroma, csaszarmetszések
magasabb szama, magzati distressz, nagy méretii magzat, stb). Ne felejtkezziink

meg a mentalis zavarokrol és pszicholdgiai problémakrol sem.

Az obezitas a rendelkezésre 4116 adatok alapjan mintegy 13 anatomiai hely
tekintetében a daganatos betegségek kialakuldsanak fokozott kockdzataval jar,
beleértve az endometrium, a nyel6cs6, a vese ¢és a hasnyalmirigy
adenokarcinomajat, a majdaganatot, a gyomor cardia rakot, a meningiomat,
myeloma multiplexet, a vastagbél rakot, a menopauza utani emlé- és petefészek
rakot, illetve az epehdlyag- és pajzsmirigyrakot [19]. Vilagszerte az elhizasnak

tulajdonithatd rdkos megbetegedések szama a népességnek tulajdonithatd
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hanyadban kifejezve (population attributable fraction) a férfiaknal 11,9%, a néknél
13,1% [19].

Mindemelett az elhizott betegek jelentésen esend6bbek akut korképek,
példaul politrauma, kiterjedt égés, egyéb major noxa vagy inzultus elszenvedése
esetén, magasabb perioperativ rizikoval kell szembenézniiik, s6t Covid-19 infekcio
esetén IS az obezitds mind az intenziv osztalyos felvétel, mind az esetleges gépi
I¢legeztetés tekintetében szignifikas rizikofaktort jelent [20]. Ugyanakkor volt
olyan vizsgalat, amely nyel6csorak miatt mitéten (nyeldcso eltavolitas, proximalis
gyomorresectio, colon interpositum behelyezés) atesett elhizott betegek esetében
nem talalt szignifikans kiilonbség a tulélok és az elhunyt betegek taplaltsagi allapota

kozott [21].

Mindezek feltehet6en jelentékeny mértékben hozzajarulnak ahhoz a
szomort tényhez, hogy Magyarorszagon a sziiléskor varhaté élettartam majdnem

ot évvel kevesebb az Eurdpai Unios atlagnal [22].

2.6. Az obezitas kezelésének lehetdoségei

2.6.1. Konzervativ kezelés

Az obezitasnak alapvetden kétféle kezelési lehetdsége van, a konzervativ és
a sebészeti. A konzervativ megkozelités két legfontosabb eleme a kalodria bevitel
csokkentése, illetve a fizikai aktivitas fokozéasa. Sebészi megoldas a konzervativ
modszerek sikertelensége esetén lehet indokolt, amennyiben nem igazolddik
szekunder obezitast okozo betegség. Ezen esetekben a kezelés nem sebészi, hanem
az obezitdshoz vezetd belgydgyaszati, vagy éppen pszichiatriai alapbetegség

kezelése az elsddleges.

A konzervativ megkozelitést tekintve a kezelés harom alappilléren
nyugszik, melyek az energiabevitel csokkentése, az energiatarolas
megakadalyozasa, és az energialeadas fokozasa. Ezek koziil is a legnagyobb
jelentdsége a korlatozott energiabevitelnek van [7]. Nem javasolhatd ugyanakkor a
null-diéta, hiszen ezesetben nem csak a zsirszovet, hanem az izomszovet — mind a

vaz, mind a szivizomszovet — lebontasa is bekovetkezik. Nem célszer(i az igymond
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,Kampany-szerti” diéta sem, hisz ez jO eséllyel nem hoz tartdés eredményt, és
kialakul az tgynevezett ,,jojo” effektus, amikor a beteg teststulya periodikusan
jelentés hatarok kozott ingadozik, raadasul ez hossza tdvon altaldban végiil nettd
sulygyarapodassal jar. A diéta tehat akkor hatdsos, ha azt életvitelszeriien
folytatjuk, illetve, ha megfelel6 mennyiségii fizikai aktivitassal parosul. A kaloriak
szdmanak csokkentése mellett az is fontos, hogy a napi 6ssz kaldriabevitel 30%-at
a zsirbevitel, 58%-at pedig a szénhidratbevitel ne haladja meg, illetve a
fehérjebevitel lehetbleg a teljes napi kaloriabevitel 12%-at tegye ki. Célszert

novelni tovabba az élelmi rostok mennyiségét, napi 35 g folé [7].

A naponta bevitt kaloridk mennyisége alapvetd jelentéséggel bir. 800
kaldria alatti napi energiabevitel azonban csak intézeti koriilmények kozott javasolt,
800 és 1500 kaloria kozotti napi bevitel mellett a bevitel mintegy 500-700
kaloriaval kevesebb a napi sziikségletnél, ezzel mintegy fél kg stlycsokkenés érhetd
el hetenként. Noknél 1200, férfiaknal 1500 kaloria/nap javasolt, napi 5-6 alkalomra
elosztva, de emellett az is kivanatos, hogy este hat, féként hét 6ra utan mar ne

torténjen kaloriabevitel [7].

A magatartasterapia célja a beteg viselkedés mintdzatdnak megvaltoztatasa,
a megfeleld taplalkozas, illetve a fizikai aktivitas folyamatos fenntartasa [7].
Fontos, hogy a kitlizott cél egyértelmiien definialt, teljesithetd, és mérhet6 legyen.
ételnaplo vezetése, ez szintén javithatja a motivaciot (étkezések idejének, helyének,
kaloriatartalmanak, jellegének vezetése). Hasznos lehet ugyanakkor a
csoportterapia is, a beteg klubok szervezése altal a hatas nagyobb lehet, mint az
otthoni egyéni kezelés esetében [7]. Csoportterapia esetén a betegek egymast
tamogathatjak, szupportiv légkor alakul ki, egymas el6tt jo példaval jarhatnak,
illetve adott esetben a krizisek, nehéz iddszakok ideje alatt is nagy segitséget

nyujthat a kozosség [7].

A konzervativ kezelés masik alappillére a testmozgés. Tartds eredmény
igazabdl csak a kaloriabevitel csokkentése és a rendszeres testmozgés gyakorlasa
mellett varhato. A fizikai aktivitas tekintetében az a kivanatos, hogy a beteg
szdmara eldirt aktivitds mértéke egyértelmii legyen, hogy testmozgas rendszeres
legyen, idedlis esetben minden nap legaldbb fél 6ra id6tartamban. A rendszeres

testmozgason beliil a dinamikus mozgasprogram az aktivitas 70-80%-at, a statikus-
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izometrids gyakorlatok az edzés 20-30%-at célszerli, hogy kitegyék. A nem
szivbeteg, koOzepesen elhizottak esetén a maximalis pulzus 80%-a, ismert
szivbetegek esetén a 60%-a az elérendd pulzustartomany. (Maximalis pulzus: 220-
¢letkor) [7]. A rendszeres fizikai aktivitisnak szdmos elénye van
(inzulinérzékenység javulasa, éhgyomri és postprandialis vércukor szint, HgBAlc
csokkenése, a systoles és dyastoles vérnyomas értékek javulasa, tovabba a High
Density Lypoprotein (HDL) szint csokkenése, a fibrinolizis javulasa, a fibrinogén
szérum Szintjének, a testsuly és a zsigeri szirszovet mennyiségének csokkenése, a
terhelhetoség, alloképesség, izomerd javulasa, a sziv, tiido kapacitas fokozodasa,

szubjektive pedig a pszichés allapot, az életmindség javulasa.) [7].

A gyogyszeres kezelés tekintetében a kezelés alapvetden az obezitas okozta
tarsbetegségek kezelésében tolt be jelents Szerepet, tigymint a diszlipidémia
kezelése, a glikémias kontroll opitmalizalasa DM 1l-ben, a vérnyomas rendezése
hipertoniaban, a pulmonalis betegségek kezelése (kiilon kiemelve az alvasi apnoe
szindroma jelentéségét), illetve az iziileti porckopas okozta fajdalom kontrollja. Bar
elsésorban nem gyogyszeres kezelés, de ne felejtkezziink el az affektiv-, és az
evészavarok kezelésérdl, az onbecsiilés javitdsarol, a testkép zavarok kezelésérol

sem [23].

Kifejezetten az obezitas kezelésére szamos szerrel probalkoztak kordbban
kifejté fenfluraminnal), azonban jelenleg minddssze néhany szer alkalmazasat
hagytak jova a gyogyszerhatosagok, ezek a sibutramin, az orlistat, a liraglutide és a
semaglutide. A sibutramin gatolja a noradrenalin és serotonin Ujrafelvételét, az
orlistat a bélben a lipaz reverzibilis indikatora, igy a zsirok lebomlasat, igy
felszivodasat gatolja [7]. A liraglutid, mely a glucagon-like peptide 1 (GLP-1)
receptor hosszi hatasu agonistaja [24], illetve a semaglutid, melynek
hatdsmechanizmusa az elébbivel megegyezik, de annal (2,4 mg semaglutid és 3 mg
liraglutid 6sszehasonlitasat tekintve) a fogyast és a haemoglobin Alc csokkentd
hatasat tekintve effektivebbnek mutatkozott, az 6sszes mellékhatas el6fordulasa is
magasabb volt, viszont a stulyos mellékhatasok gyakoribbak voltak a liraglutide

alkalmazasakor [25]. Utobbi Magyarorszagon még nincs torzskonyvezve.

Emellett szamos szer kapcsan folynak nagyon igéretes kiséretek, mint

példaul melatonin antagonista, Neuropeptid Y antagonista, vagy az endogén
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kanabimoidok antagonista szereivel, emellett megemlithetéek a kolecisztokinin

anyagcseréjét befolyasold szerek is [7].

2.6.2 Sebészi kezelés

Napjainkban tobbféle bariatriai mitéttipus is hasznalatban van. Ezen
mitétek hatdsmechanizmusa lehet restriktiv, ekkor a taplalék felvétel korlatozasa a
cél, illetve malapszorptiv, ekkor a beavatkozas a felszivodas csokkentését célozza.
Altalanossagban elmondhato, hogy a restriktiv miitétek hatékonyabbak, de a hatés
tartossaga kisebb lehet, mig a malapszorptiv eljardsok effektusa tartésabb, de
hatékonysaguk kisebb. Ezen mitéteket manapsdg mar szinte kizarolagosan

laparoszkopos mddon végezziik.

Kezdetben a laparoszkopos gastric banding (kozismertebb nevén
gyomorgyurl) mitét terjedt el. Ez perigasztrikus és pars flaccida technikaval
végezhetd el. El6bbi esetben a gasztrodzofagealis junkciotol mintegy 3 cm-el
disztalisan, kozvetleniil a gyomor fala mellett kis ablakot hozunk Iétre a
neurovaszkularis képletektdl medialisan, majd tunelt képziink a gyomorfal mellett
a His szoghoz. A gyomorgylrii ezen keresztiil keriil athtzasra gy, hogy egy
nagyjabol 15-50 ml-es tasak keriiljon kialakitasra. A gyakori szovédmények miatt
a perigasztrikus technikat pars flaccida technikava fejlesztették tovabb, melynek
soran a preparalas nem kozvetlentil a gyomorfal mellett, hanem att6l disztalisabban
torténik, a gasztrohepatikus szalag pars flaccida része kertil szétvalasztasra, és a His
sz0ghoz innen kertil kialakitasra a tunel [26]. A gyomorgytri behelyezés kezdetben
nagy igéret volt, azonban késObb kideriilt, hogy effektusa &atmeneti, illetve
mellékhatasprofilja is kedvezétlen, szovédményaranya pedig magas. A
legfontosabb szovédménynek a beiiltetett eszkoz diszfunkcidja, az idegentest
infekcio, a nyeldcso és/vagy a pouch dilataciodja, a gylirli migracidja, a gylirli okozta
erdzid, nekrozis, illetve a kovetkezményes szteno6zis. Kodner és Hartman vizsgélata
szerint a betegek megkozelitbleg 50%-a igényel gyomorgyiirii behelyezést
kovetden reoperaciot, 25%-ban a major szovodmény késobb jelentkezik, illetve a
betegek 73%-a nem valasztana ujra a gyomorgytirii behelyezést, mint bariatriai

miitéti megoldast [27].
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A modern mitéttipusok korét a sleeve gasrectomia (cségyomorképzes),
illetve a bypass miitétek jelentik, illetve az elobbiek kombinacidja, az omega loop

bypass, vagy minibypass miitét.

Sleeve gastrectomia esetén a gyomorba bougie keriil lehelyezésre, a
gasztrodzofagealis junkcid zsirparnainak eltavolitdsa utan proximalis iranyba
haladva a gasztroozofagealis junkciodig, disztalisan pedig a pilérus 2 cm-es
tavolsagaig a nagygorbiilet kipreparalasra keriil, a rekesz kozelében a gyomor
fundusat teljes egészében mobilizaljuk. Az antrumban a pilorus mellett mechanikus
tizégép keriil felhelyezésre, mellyel varratsort helyeziink be, ezt kovetéen a
tlizogéppel proximalis iranyba haladva folytatjak a varratsor képzését olyan modon,
hogy a gyomor kisgorbiilethez kozel esé részét mintegy rasziikitik a bougie-ra. A
varrogép varratsora altalaban tovabbi varrattal keriil megerdsitésre, miel6tt a miitét
végeztével a szondat-t eltavolitanank [28]. 2020-as adat szerint az Egyesiilt
Allapokban tovébbra is a LSG maradt a leggyakoribb bariatriai sebészeti eljaras
[29]. A beavatkozas restriktiv hatasa mellett endokrin miitétnek is tekinthetd, hiszen
a gyomor fundus is eltavolitasa keriil, ahol a legtobb ghrelin-termeld sejt taldlhato
[30]. A ghrelin szamos metabolikus hatasa koziil kiemelendd az étvagy fokozasa és
a lipogenezis taplalékfelvételtl fliggetlen stimulalasa, amelyek egyiittesen a

testtomeg novekedéséhez és a szervezet elzsirosodashoz vezetnek [31].

A leggyakrabban végzett bypass miitét a Laparoscopic Roux-en-Y Gastric
Bypass (LRYGB) miitét. Ennek soran a gasztroozofagealis atmenet alatt egy
mintegy 20-30 cm3-es gyomor tasakot hozunk 1étre, majd a biliopankreatikus, mas
néven az afferens szar keriil kialakitasra, mely a duodenumbdl és mintegy 40 cm
proximalis jejunumbol all, ez proximalisan kontinuitdsban marad a maradék
gyomorral. Ezt kovetéen keriil kialakitasra a jejuno-jejunalis anasztomozis,
mintegy 75-150 cm tavolagra keriil megképzésre a kialakitott gyomor tasaktol,
végiil a gasztrojejunalis anasztomozis keriil kialakitasra. A trokarok sebeinek zarasa
elétt endoszkopos leak teszttel bizonyosodnak meg rola, hogy nincs

varratelégtelenség [32].

Napjainkban divatos miitétnek szamit az omega loop bypass, vagy
minibypass miitét. Ez lényegében az el6z6 két miitéti tipus kombinacidja, melynek
soran egy hosszu gyomor tasakot képeznek, melyet a Treitz szallagtél mintegy 150-

200 cm-re anasztomizalnak [33].
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Megemlitend6ek még a gasztroszkopos beavatkozasok, féként a gyomor

ballon behelyezés, illetve az endoszkopos sleeve gyomorplasztika.

A gyomor ballon egy 4tmeneti és minimal invaziv endoszkopos bariatriai
eljaras. Helyfoglalo eszkozként csokkenti a gyomor kapacitasat, ami csokkenti az
¢hséget ¢és a taplalékfelvételt. A leggyakrabban hasznalt a nem allithato,
folyadékkal toltott ballon, a szovédmények kisebb ardnya miatt. A
hatasmechanizmus tobbtényezds, fizioldgiai és neurohormonalis valtozasokkal jar.
A késziilék mesterséges bezoarként funkcional, kitdlti a gyomrot és korai
jollakottsaghoz vezet. EgQy brazil vizsgalat szerint intragasztrikus ballon
beiiltetéssel atlagosan 18,4%-os fogyas volt elérhetd. Hagyomanyos kezelésre nem
reagald esetekben, vagy ha bariatri mitét nem végezhetd el, a mitéteknek
valamilyen sebészi kontraindikécidja all fent, példaul gyulladasos bélbetegség,
illetve azok az esetek, amikor a beteg nem {iti meg a bariatriai sebészet indikacios
kritériumait, vagy a beteg egyszerlien nem szeretne miitéti kezelést, a gyomor
ballon behelyezés lehetséges alternativa. A fogyas mellett a legijabb tanulmanyok
pozitiv hatast mutattak ki az anyagcsere paraméterekre [34]. Sajnos a ballon
eltavolitasat kovetden a betegek jellemz6en nem tudjak tartani az elért teststlyukat,

ezért az intragasztrikus ballon alkalmazasa visszaszoruldban van.

Napjainkban egyre népszeriibb az endoszkopos gyomorplasztika
(endoscopic sleeve gastroplasty), melynek soran egymassal szemben t6bb sorban,
nem folyamatos varratsorok keriilnek behelyezésre, hogy az antrum volumenét
besziikitsék [35].

A bariatriai sebészet indikacioit tekintve elmondhatjuk, hogy a BMI
novekedésével a betegek esélye egyre csokken arra, hogy tartésan le tudjanak

fogyni, f6leg a mozgas hidnya miatt.

A bariatriai miitétek alapvetd indikéacios kore a 35 kg/m? {olotti BMI
tarsbetegséggel, vagy 40 kg/m? feletti BMI, tarsbetegség nélkiil [36]. Ugyanakkor
adott esetben alacsonyabb BMI mellett is miitéti megoldas végezhetd, hogy ne
varjuk meg a tarsbetegségek kialakulasat. Nem lehet eléggé hangsulyozni azonban,
hogy a miitét 6nmagaban nem oldja meg a beteg problémajat, csupan rasegit az

amugy is sziikséges életmod valtoztatas hatasaira.
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2.6.3. Laparoszképos megkozelités

A modern bariatriai mitéteket szinte kizardlagosan laparoszkoppal
végezziik, hiszen egyfeldl a laparoszkopianak a nyilt miitétekhez képest szamos
elénye van (kisebb hd- és folyadékvesztés a hasi seben keresztiil, kisebb szoveti
trauma, kisebb sebméret és posztoperative alacsonyabb szinti fajdalom, jobb
postoperativ 1égzésfunkcio, a bél passzazs gyorsabb beindulasa, kevesebb ileusz,
korabbi mobilizacio, jobb kozmetikai eredmények, rovidebb korhazi tartézkodas,
illetve ennek megfelelden kisebb egészségiigyi koltségek) [37]. Ezen elényok koziil
betegeink esetében még inkabb kiemelendd egyfeldl a kisebb szdveti trauma és
sebméret, hisz ilyen modon a zsirnekrozis kialakulasanak a veszélye csokken, mely
az eclhizottak szamara életveszélyes szovédmény, masfel6l a jobb posztoperativ
1égzésfunkcio, hiszen ezen beteganyag alapbol is jobban ki van téve a
hipoventillacionak és az artérias hypoxémia veszélyének, és a mitét utan az

atelektaziak kialakulasanak a veszélye nagyobb.

A laparoszkopianak ugyanakkor hatranyai is vannak a laparotomiahoz
képest. A pneumoperitoneum, illetve a has felfijasa miatt a laparotomiahoz képest
a betegek nagyobb léguti nyomasokkal 1¢legeztethetéek a miitétek soran, a rekesz
felnyomasa miatt a funkcionalis rezidualis kapacitas (Functional Residual
Capacity, FRC) csokken, a tiid6 complience csékken, a V/Q aranytalansag nd.
Kardiovaszkularis szempontbdl a vénds visszaaramlas csOkken, szisztémas
periférias vaszkularis rezisztencia (Systemic peripheral vascular resistance, SPVR)
nd, a keringési perctérfogat ( cardiac output, CO) csokkenhet, az aritmia készség
fokozodik. A regurgitacié kockéazata nd, az intracranialis nyomas (Intra Cranial
Pressure, ICP) és a cerebralis perfiiziés nyomas (Cerebral Perfusion Pressure, CPP)
is nagyobb, mintha a miitétet laparotomiaval végeznénk. A karboperitoneum
szovodményeként szubkutan emfizéma, kapnomediasztinum, kapnothorax
alakulhat ki, ezek tenzios pneumothorax (PTX), perikardialis tamponad szeri
tinetekkel jarhatnak. Gazembolia elvben el6fordulhat, de a szén-dioxid

oldhatdsaga jobb, mint a levegdé, ezért kisebb a hatésa, de persze lehet fatalis is.

Roviden 6sszefoglalva elmondhatjuk, hogy a sulyos obezitas esetén a beteg

jelentdsen profital laparoszkopiabol, de az intraoperativ szituacioban a
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laparoszkopos mitéti megoldas az aneszteziologust — elsGsorban a
1élegeztethet6ség tobbletnehézségei miatt - nehezebb feladat elé allitja, mint a
laparotomia, ahol a hasfal kinyitasa kovetkeztében a belek és egyéb hasi szervek
altal a rekeszre gyakorolt nyomas jellemzden csokken, igy a mellkasi complience,
a closing capacity (CC) javul, igy kisebb nyomasokkal, alacsonyabb kilégzés végi
nyomas (Positive end-expiratory pressure, PEEP) értékekkel tudjuk a beteget

1¢legeztetni, kisebb a hipoxia kialakulasanak veszélye.

Ezzel ellentétben laparotomia esetén a karboperitoneum és a megndvekedett
hasi nyomas miatt ellentétes helyzet jon 1étre, a mellkasi complience romlik, a CC
romlik, rdadasul a peritoneumon at felszivodd6 CO2 miatt az EtCO2 értékek
magasabbak, igy ezek normal tartomanyban tartdsahoz, vagy a fels6 hatarérték
toleralhatd mértékben vald tullépésének eléréséhez még tovabb kell fokoznunk a
léguti nyomasokat, a PEEP-et, illetve a percventillaciot, nem elfeledkezve arrél
hogy betegeink general anesztézia, carboperitoneum nélkiil is alacsonyabb FVC-

vel élnek [37].

2.7. Az obezitas aneszteziologiai vonatkozasai

Kardialis szempontbol a kardiomegalia, az emelkedett perctérfogat,
emelkedett stroke volumen és vérvolumen, illetéleg az emelkedett extracellularis
viztartalom okoznak problémat elsésorban. A beteg keringése hiperdinamiassa
valik, hogy a nagyobb mennyiségii szovet nagyobb energiaigényét kielégithesse. A
szervezet Osszes vértérfogata emelkedik, de testtomegkilogrammonként még igy is
a maga 50 ml/kg értékével alatta marad a normal BMI esetén mérhetd 75 ml/kg
érteknek. Ennek kovetkeztében jobb és bal kamrai volumenterhelés jelentkezik,
aminek a kovetkezménye a szisztémas hipertenzid, emiatt hosszu tavon
koncentrikus bal kamra hipertrofia, majd dilatativ kardiomiopatia alakul ki. A jobb
szivfél szempontjabol pedig emelkedett jobb szivfél nyomassal kell szamolnunk.
Ezek az emelkedett értékek (vérnyomas, stroke volumen, perctérfogat) az
anesztézia alatt viszont jelentésen csokkenhetnek, és a posztoperativ szakban is
csak hosszu id6 alatt rendezddnek. A sebészi és anesztéziai megterhelés, stressz

emellett bal kamra diszfunkciohoz (vagy a meglévé kamrai diszfunkci6é akut
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romlasahoz) is vezethet. Ennek a kockazatnak az adott beteget érintd6 mértékére a
preoperative is meglévé csokkent bal kamra funkcié mutathat rd. Emellett a
nagyobb viszceralis zsirtomeg gyakrabban jar egyiitt kardialis diszfunkcioval is
[38].

Respiratorikus  oldalrol a nehézséget alapvetéen a megndvekedett
zsirmennyiség mechanikus hatdsa okozza, a probléma itt is alapvetden a viszceralis
obezitassal van. A mellkasfali zsirlerakodas miatt a mellkasi complience romlik, a
hasi zsirtomegek pedig a rekeszt feltoljak, ezért egyfeldl magasabb intratorakalis
nyomas jon 1étre, masfel6l csokken az FRC, és a TLC (Total Lung Capacity), ami
hipoventillacidohoz, kovetkezményes pulmonalis vaszkularis kontrakciohoz vezet,
ami a jobb szivfél nyomast és a teljes pulmonalis vaszkularis rezisztenciat is emeli.
Ehhez tarsul a szovetek megnovekedett mennyisége (igy megndvekedett

energiaigénye), mindkét tényez6 a V/Q arany tovabbi romlasahoz vezet [38].

Az elhizott betegeknél magasabb a 1égzésszam ¢€s kisebb a 1égzési térfogat.
A gazcsere értékek koziil a legdrasztikusabb csokkenést a FRC-n beliil a ERC
(Exspiratory Reserve Capacity) mutatja, ezen csokkenés pedig exponencialis
jellegi. Mindezen valtozasok altaldban jelentés fogyas esetén reverzibilitast

mutatnak [39].

Emlékezziink meg kiilon néhany szoban a perioperativ atelektdziarol. A
general anesztézia elhizas nélkill is atelektaziakat okoz [40][41], azonban az
altalanos érzéstelenités €s miitét altal okozott Iégzésmechanika zavara kifejezettebb
a morbid obez betegekben. Az atelektazias tiidoteriiletek Kkiterjedtségét és
reszorpciojuk mértékét vizsgalva nem kovér (30 kg/m2 alatti BMI-vel rendelkezo)
laparoszkopos kolecisztektomian atesd, és kovér (35 kg/m2 feletti BMI-vel
rendelkez6) laparoszkdpos gyomorplasztikan atesé betegek computer tomografias
(CT) vizsgalata azt mutatta, hogy az anesztézia indukcio el6tt a normal testalkataak
esetében 1,0% volt az atelektaziés tiiddteriiletek aranya, mig obezek esetében 2,1%.
Extubéciot kovetden ez az arany 2,8% ¢€s 7,6%volt, 24 oraval a miitétet kdvetden
pedig 1,9% vs. 9,7%. A korosan elhizott betegek esetében tehat stlyosabb

intraopertiv atelektazia alakul ki, mely joval tartosabban all fent [42].

Gasztrointesztinalis szempontbol a megemelkedett abdominalis nyomas

altal kivaltott vagy stlyosbitott gasztroozofagealis reflux betegség (GERD), mely
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raadasul az asztma vagy a tiid6fibrozis okozodja, sulyosbitoja lehet [36 38]. Szintén
fokozott a hiatus hernia (HH) gyakorisaga. A nem-alkoholos zsirmdj az altalanos
orvosi vélekedés szerint nincs hatdssal a majfunkciokra, azonban kisérletesen
igazolhatd volt, hogy a betegség sulyossagatol fiiggd mértékben a majszovet
altalaban csokkent metabolikus aktivitast mutat, bar bizonyos anyagok lebontasa
tekintetében fokozott metabolikus aktivitds igazolhatdo [43], ami egyes

anesztetikumok metabolizmusat befolyasolhatja.

A posztoperativ szak tekintetében foként a nem kezelt alvasi apnoe
szindroma ¢és az alveolaris hipoventillacidé jelent veszélyt. A hipoventillacio
tekintetében oki tényezoként foként a tomegesebb mellkasfal, a csokkent mellkasi
complience, a csokkent FRC all. Gyakran a helyzetet egyéb tarsbetegségek is
stlyosbitjak, mint példaul a dohanyzas, a kronikus obstruktiv tiidébetegség (chronic
obstructive pulmonary disease, COPD), a tiid6fibrozis, a szivelégtelenség miatti
mellkasi folyadékgyiilem, stb. Az emelkedett vérvolumen nem jar a tido

volumenének ndvekedésével, ami alveolaris kompressziot okoz [38].

Az alvési apnoe (alapvetéen annak periférialis tipusa) egyértelmiien
Osszefliggést mutat az obezitdssal, melynek mitét nélkiil is jelentds
kovetkezményei vannak: enyhébb esetben a rossz alvasmindség (feliiletes alvas,
gyakori megébredések) fejfajashoz, depresszidhoz, nappali elalvasokhoz,
hipertoniahoz, Il-es tipusu cukorbetegséghez vezethet, vagy azokat sulyosbithatja,
tovabba nd a hirtelen halal kockazata is. Alvasi apnoét nem csak obezitas okozhat,
hanem szeptum deviaco, nagy faringealis tonzillak, vagy egyéb fiil-orr-gégészeti
eltérés is, persze az obezitds mindezek hatdsat stlyosbitja. Az alvasi apnoeban
szenvedé betegek tekintetében térjiink ki a hitelen halal kockazatanak
fokozodasara. Ez operativ tevékenyseég ¢és obezitds nélkiil is fennall. Ugyanakkor
perioperative részben premedikacidként, részben posztoperativ fajdalomcesillapitas
okan a betegek lipidoldékony gydgyszereket kaphatnak, jellemzbéen kapnak is. A
modern altatdgazok mar kevéssé tekinthetéek zsiroldékonynak, legkevésbé a
desfluran, majd a sevolfuran, végiil az isofluran. A felébredéshez sziikséges 1d6 is
ebben a sorrendben novekszik, ugyanakkor vizsgalatok azt mutattak, hogy az
inhalacids anesztetikum gondos titrdldsa esetén nem mutatkozott kiillonbség a

dezflurant vagy szevoflurant kapo 35 kg/m? feletti BMI-vel rendelkez6 morbid obez
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betegek esetében a generdl anesztéziabol torténd €bredés sebességét €s jellegét

tekintve [44].

Bar ezen modern szerek esetében mar joval kisebb mértékben, de a beteg
zsirszovetei kis mennyiségli parolgd ansztetikumot tartalmazhatnak a korai
posztoperativ szakban. Onmagaban ez nyilvanvaléan nem jelentds, de a késébb
felsorolt tobbi szer hatdsat addiktiv modon elésegitheti. Thiopental esetén a
megemelkedd eloszlasi térfogat miatt annak eliminacids féléletideje megnyulik. A
propofol, bar nem kumulalodik kovér betegekben, de még sovany beteg esetében is
okozhat elh(1z6do ébredést az alkalmazasa, foként Total Intravénds Anesztézia
(TIVA) esetén, hiszen ellentétben az altatogazokkal fenntartott general
anesztéziaval, ez esetben nincs a szervezetben 1évd altatdszer mennyiségére
vonatkozé konkrét, mérhetd adatunk, mint a minimalis alveolaris koncentracio
(MAC) érték a volatilis anesztézia esetén, igy az anesztézia mélységérdl csak
indirekt informaciokkal rendelkeziink. Megjegyzendé tovabba, hogy TCI (Target
Controlled Infusion) technika nem alkalmazhatd, mert ilyen magas testtémeg nem
allithato be az adagolasi sémak programozasakor. A premedikacio céljabol gyakran
alkalmazott midasolam féléletideje, eloszlasi térfogata emelkedik. A remifentanyl
kivételével a tobbi fentanyl szarmazék (fentanyl, alfentany, sufentanyl) eloszlasi
térfogata és felezési ideje szintén n6 [38]. Az imént felsorolt szerek esetében persze
a posztoperativ hatas tekintetében gyenge, rezidudlis hatasrol beszélhetlink csupan.
Ezen rezidudlis hatdsok azonban egy, az obezitdsa miatt hirtelen halal
szempontjabol egyébként is veszélyeztetettebb embert érintenek, raadasul egymas

hatasat kumulativ modon erdsithetik.

Ezen betegek fokozott perioperativ rizikoval szembesiilnek szamos egyéb
szempontbol is. Ide tartozik a perioperativ tromboembdlias szévédmények
magasabb kockdzata, hiszen az intraabrominalis ¢€s intratorakalis nyomas
emelkedése miatt a vénas pangas fokozodhat, a vérzsirok és a policitémia miatt a
vér viszkozitasa fokozott lehet [38]. Emellett a kovér betegek esetében mar csak
testsulyuk miatt is késObbi mobilizacidra lehet szamitani normal testtomegl
betegtarsaikhoz képest, mely mar Onmagaban is a tromboembodlias
szovodményeket fokozza, obezitds nélkiil is. A késObbi mobilizacid a
hipoventillacioval kardltve a nyakretenciot is fokozza, mely egyfeldl az alveolaris

hipoventillaciot tovabb stlyosbitja, masfel6l, a nyakretenci6 penumonia
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kialakulasara hajlamosit. Ugyanakkor nem csak a pneumonia, hanem egyéb
gyulladasos korképek tekintetében is magasabb az elhizott betegek rizikoja,
ideértve a sebfertézések magasabb szamat, vagy a szivelégtelenség miatt 6démas
végtagokon nagyobb aranyban megjelend cellulitiszeket is [38]. Ismert az obezitas
és a DM I1I kialakuldsa ko6zotti szoros kapcsolat is. Egy diabéteszes beteg
esetlegesen kialakuld metabolikus kisiklasa, cukorhdztartasanak felborulasa —
melyre a miitéti stressz, f4jdalom kiilondsen hajlamosit — szintén fiiggetlen, major

rizikofaktor a perioperativ infekciok tekintetében.

Az altalanos anesztézia bevezetésénél, a légutbiztositas kapcsan fennalld
fokozott rizikd tapasztalhatd. Egyfeldl 1égttbizositasi nehézségre, ,,nehéz 1éghtra”
kell felkésziilniink. Ennek szdmos oka van. Az arc deformitasa miatt a ballonos
maszkos 1¢élegeztetés is nehézséget okozhat, nagyobb aranyban szorulunk léguti
segédeszkozOk alkalmazasara, a szupraglottikus 1égutbiztositd ezk6zok
alkalmazhatdsaga bizonytalan, emellett maga az intubacid és az indirekt
laringoszkopia sikertelenségének aranya is nagyobb. Juvin és munkatarsai
vizsgalatukban 30 kg/m? alatti, illetve 35 kg/m? feletti betegek esetében vizsgaltak
a nehéz intubacid eléforduldsénak aranyat, és azt talaltdk, hogy a normal teststulya
betegek esetében 35.8%, mig az obezek csoportjaban 61.9% volt a nehéz intubaciod
aranya [45]. E betegek anatomiai eltérései miatt a hagyomanyos pozicidban
(miitdasztalon vizszintesen fekvés, fej alatt parna) joval rosszabb direkt
laringoszkopias feltaras varhatd, ezen az ugynevezett HELP pozicioval javithatunk
(head-elevated laryngoscopy position), mely soran a felsétest megemelésével azt
érjiik el, hogy a beteg mellkasa és hallojarata keriil egy magassagbha. Az anesztézia
indukci6, légutbiztositas soran kialakuld hipoxémia veszélyét fokozza az a
késobbiekben részletezett tény is, hogy az obez betegek joval rovidebb ideig
tolerdljak az apnoés iddszakot, mar rovid apnoe esetén is jelentds deszaturaciora
kell szamitanunk [46]. Ennek oka egyfeldl a fokozott energiaigény (nagyobb
tomegli szovet nagyobb energiaigénye), masfeldl az FRC csokkent volta miatt az
anesztézia indukcid soran létrehozott apnoe soran kisebb mennyiségii oxigén all a
betegek rendelkezésére. Mindez aldhtizza a preoxigenizacio jelentdségét, mely egy
esetleges légutbiztositasi nehézség esetén tobb id6t biztosit a 1égutbiztositasi
nehézség lekiizdésére, illetve kisebb valdsziniiséggel alakul ki hipoxémia az

anesztézia indukcio soran [38].
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Térjiink ki a preoxigenizacié fontossagara, melynek révén a betegbiztonsag
jelentdsen fokozhaté az anesztézia indukcid soran, kiilonosen obez betegek
esetében. A 1égkori levegd oxigéntartalma 21%, a tiidében 1évé FRC 2500-3000
ml-ét tekintve ez mintegy 600-700 ml oxigént jelent a tidében. Abban az esetben,
ha megfeleld ideig 100% oxigént lélegziink be, az FRC 2500-3000 ml-ének
mintegy 78%-at alkoto nitrogént oxigénre tudjuk cserélni. A preoxigenizacid tehat
valdjaban denitrogenizécio, az FRC denitrogenizacidja, mely altal a tiidoben 1évo
oxigén mennyisége a tobbszorosére, mintegy 2000-2500 ml-re emelkedik. Ennek
elérésére két lehetséges modszer all rendelkezésilinkre, a ,lassu”, vagy ,tidal-
brething” és a ,,gyors”, vagy ,,vitadlkapacitas” moddszer. EIobbi esetében a beteg
nyugodtan 1élegzik 100% oxigént 2-5 percig, mig az utdbbi esetben 4-8 mély
(lehetdleg a vitalkapacitdsnak megfeleld volumentl) légvétel torténik 100%
oxigénbol. Eddigi tudasunk alapjan nincs kiilonbség a két modszer effektivitasa
kozott, azonban vitalkapacitas modszer esetén a CO2 kimosasa, és a respiratorikus
alkalozis miatt hamarabb all le a beteg 1égzése. Fals 1égvételek (amikor a beteg a
korlevegobodl ,,hozzasziv”’ a 100% oxigénhez) ezt a hatast rontjak, ezért célszerti

megfeleléen magas gazaramlas, és reservoire ballon alkalmazasa. [47].

Benumorf és munkatasrainak vizsgalata szerint, preoxigenizaciot kdvetden
Succinil-Cholin alkalmazasaval apnoet eléidézve egészséges felndttek esetében 9
percet kovetden kezd csak esni az artérias hemoglobin oxigén szaturaci6 (SpO2)
érték, mig obez felndttek esetében ez mar 2-3 percet kdvetéen megtorténik [46].
Megjegyzendd, hogy bariatriai sebészet tekintetében célravezetdbbnek tiinik a nem
deplarizald izomrelaxdnsok hasznalata, kedvezObb mellékhatasprofiljuk és a

kevesebb lehetséges szovodmény miatt [48], [49].
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3. Célmeghatarozas

A dolgozat késobbi pontjai (a célmeghatarozas, az anyag €s modszer, az
eredmények, a megbeszélés, a kovetkeztetések és a megallapitas) a dolgozat alapjat
képezé cikkek ¢és az esetismertetés tekintetében kiilon-kiilon keriilnek
megfogalmazasra, elemzésre. 1. alpont alatt keriil majd targyalasra a PEEP intra és
posztoperativ hatdsaival foglalkoz6 cikkiinkkel kapcsolatos, 2. alpont alatt a gastric
sleeve-vel kapcsolatos, 3. alpont alatt pedig az esetismertetéssel kapcsolatos

allitasok. A cikkek és az esetismertetés pontos cimei a 11.1. fejezetben olvashatoak.

3.1. A PEEP intraoperativ és korai posztoperativ gazcserére

gyakorolt hatasanak vizsgalataval kapcsolatos célmeghatarozas

A korosan elhizott betegek perioperativ morbiditdsi és mortalitasi rizikoja
joval nagyobb a normal testsulyu populacidhoz képest. A miitétek laparoszkopos
elvégzése a perioperativ rizikot jelent6sen csokkenti, azonban az anesztézia
intraoperativ vezetése, a beteg menedzselése az anesztezioldgust nehezebb feladat
elé allitja, foként a beteg intraoperativ lélegeztetése tekintetében. Széles korben
alkalmazzuk intraoperative a PEEP-et, nem csak obez betegek esetében, és nem
Mindazonaltal a PEEP alkalmazasanak nemkivanatos hatasai is ismertek, nem

tekinthet6 teljesen mellékhatasmentes terapias eljarasnak.

A PEEP kiterjedt hasznélatanak ellenére kevés adat all rendelkezésre annak
a posztoperativ gazcserére gyakorolt hatdsait illetden, kiilonds tekintettel a korai
posztoperativ szakra. Adodik tehat a kérdés, javitja-e az intraoperativ PEEP
alkalmazasa a korai posztoperativ szakban a gdzcserét, ¢és ha igen, milyen

hosszantarté a hatasa ? [50]
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3.2. A gastric sleeve miitétek korosan elhizott betegek
tarsbetegségeire valéo hatasaval Kkapcsolatos vizsgalatunk

célmeghatarozasa

Célunk volt egyfeldl LSG miitéten atesett beteganyagunk preoperativ és
posztoperativ adatainak elemzésével annak vizsgalata, hogy az elhizds mértéke
befolyasolja-e az élettani paramétereket, a tarsbetegségek eléfordulasi aranyat és
azok sulyossagat, kiilonds tekintettel az anesztézia szempontjabol legfontosabb
kardialis és pulmonalis tarsbetegségekre, egy éves utankovetést alkalmazva. Arra
voltunk tovabba kivancsiak, hogy a LSG effektiv-e a sulycsokkenés tekintetében,
milyen szovédményaranyra kell szamitanunk, illetve hogy eredményeink hogyan

viszonyulnak a nemzetkdzi eredményekhez.

3.3. A sulyos HH esetén a LSG elvégezhetéségével

kapcsolatos vizsgalatunk célmeghatarozasa

Egy adott LSG kivitelezése kozben szembesiiltiink egy betegiinknél azzal a
Klinikai problémaval, hogy sulyos hiatus hernia (HH) fentallasa esetében a
gyomorba a bougie vak levezetése jelentds nehézségbe litkdzhet, s6t adott esetben
kivitelezhetetlen lehet. A klasszikus mitéttani megoldas mellett ilyen esetben a
LSG nem kivitelezhetd. Adta magat a kérdés: 1étezhet-e (Iehetdleg gyors, egyszerli

¢s biztonsagos) megoldas a fenti klinikai problémara?
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4. Anyag és modszer

4.1 A PEEP intraoperativ és korai posztoperativ gazcserére
gyakorolt hatiasaval kapcsolatos vizsgalatunk anyag és

modszertana

Az obez betegeken végzett laparoszkopos miitétek esetén a PEEP intra és
korai posztoperativ artérias parcialis oxigén nyomasra (tovabbiakban PaO2)
gyakorolt esetleges pozitiv hatasat vizsgald kérdés megvalaszolasara egy
prospektiv, randomizalt klinikai vizsgalatot terveztiink. Laparoszkopos
gyomorgylrii beiiltetésen ates6 betegeinket blokk randomizalas révén két csoportba
osztottunk, mindkét csoportba 30-30 beteg keriilt. A demografiai adatok, a
komorbiditasi és tiidofunkcios paraméterek tekintetében a két csoport nem mutatott
szignifikans kiilonbséget. A vizsgalatba bevont betegek demografiai adatait az 1.
tablazat mutatja, mig a tarsbetegségeket és a miitét eldtti 1égzésfunkciods vizsgalatok
eredményeit abrazolja a 2. tablazat. Adatainkat, mint median és interkvartilis

alkalmaztuk. Statisztikai analizishez Mann Whitney U tesztet alkalmaztuk [50].

l.csoport I1. csoport p=
Nem (ffi/nd) 12/18 14/16 0,69
Kor (év) 47 (34-57) 39 (22-53) 0,29
BMI (m/kg?) 52 (37-65) 45 (35-55) 0,49
Miitéti id6 (perc) 148 (106-250) 129 (75-210) 0,48
FEV 1 (L) 2,94 (1,82-4,43) 2,91 (2,36-3,53) 0,15
FVC (L) 3,67 (2,74-4,81 3,76 (2,50-4,45) 0,21
Complience (L/vizcm) 1,67 (1,2-2,3) 1,50 (1,3-1,9) 0.55

1. tablazat: A két csoport demogrdfiai és tiidofunkcios vizsgalati adatai
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I. Csoport I1. Csoport p=
Magasvérnyomas betegség 17/13 14/16 0,75
Iszkémias szivbetegség 16/12 18/12 0,77
Szivelégtelenség 10/20 12/18 0,66
Cukorbetegség 16/14 18/12 0,74
Alvasi apnoe szindroma. 17/13 15/15 0,75

2. tablazat: Tarsbetegségek eloforduldsa a két csoportban

Minden beteg esetében elvégzésre keriilt a laparoszkopos gyomorgytiri
behelyezés morbid obezitas miatt, minden egyes miitétet ugyanaz a sebész végezte
el. A betegek testtomeg indexe minden esetben 35 m/kg? felett volt. Az anesztézia

vezetését standard modon végeztiik [50].

A betegeket boritékos randomizaciot kovetéen két csoportra osztottuk. Az
elsé csoport (Group 1, n=30) betegeit 10 vizcentiméteres PEEP-el 1élegeztettiik,
mig a masodik csoport (Group 2, n=30) tagjait PEEP nélkiil (0 vizcentiméter
Kilégzés végi nyomassal). Tanulmanyunk jellege prospektiv. randomizalt klinikai
tanulmany volt A miitét alatt minden beteget 50%-0s FiO2-t alkalmaztunk. A
miitétet megeldzden egy oOraval 7,5 mg per os midasolam és 150 mg ranitidine
premedikacioban részesiilt. Tekintettel arra, hogy a morbid obez betegek esetében
a noninvaziv vérnyomasmérés kivitelezése gyakorta technikai nehézségekbe
itkozik, a betegek eldzetes tdjékoztatasaval és beleegyezésiikkel az artéria radialis
kaniildlasaval intraoperative invaziv vérnyomasmérést végeztiink, €s az artérids
vérgazmintak is innen keriiltek levételre intra- és postoperative is. Az anesztézia
indukcio és vezetés standardizalt modon tortént. Preoxigenizacidt kdvetden (ez
minden esetben 5 percig 100% oxigén normal 1égvételekkel torténd belélegeztetése
altal valosult meg) opiat fajdalomcesillapitot (1 pg/kg fentanylt), majd indukcios
szert (1,5 mg/kg propofolt) kaptak a betegek, majd miutan meggy6z6dtiink arrol,

hogy maszkos-ballonos 1élegeztetés kivitelezhetd, nem-depolarizald izomrelaxans
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(0,5 mg/kg atracurium) keriilt beadasra. A dozirozas a betegek idealis teststulyanak
megfelel6en tortént. Ezt koveten direkt laringoszkopiaval endotrahealis intubaciot
végeztiink. Az anesztéziat inhalacidés anesztetikum (desflurane) adagolasaval
tartottuk fent. A betegek a miitét alatt rendszeres idokozonként ismételt Opiat
fajdalomcsillapito, és nem-depolarizal6 izomrelaxans adagolasaban részesiiltek. A
narkozis mélység megfeleld monitorozdsa érdekében a betegek vitalis
paramétereinek szokdsos monitorozasan tal (szivfrekvencia, invaziv vérnyomas
mérés, EKG monitorozas, artérias saturatio gorbe, gazmonitor) bispektralis index
(BIS) monitorozast is alkalmaztunk, és az inhalacios aneszteikumot tigy adagoltuk,

hogy a betegek BIS értéke 45 és 50 kdzé essen [50].

Artérias vérgazmintakat vettiink a miitétet és a preoxigenizatiot megelézéen
(t0), a preoxigenizaciot kdvetden (t1), majd a miitét alatt 20 percenként (t2, t3, t4,
t5, t6, t7). A miitétet kovetden a betegek az intenziv osztalyra keriiltek felvételre
posztoperativ megfigyelés, megfeleld fajdalomcesillapitas céljabol, ahol a miit6bol
valé kiérkezést kovetden, és négy oOranként ugyszintén vérgadz mintak keriiltek
levételre (tpl, tp2, tp3, tp4, tpS). A betegek posztoperativ fajdalma a multimodalis
analgézia elveinek megfelel6en keriilt ellatasra, morfin PCA (patient controlled
analgesia) pumpakkal, diclophenac és orphenadrin adagolasaval (standard gyéari

preparatum) [50].

Arra a kérdésre kerestiik a valaszt, hogy vajon igazolhaté-e szignifikédns
kiilonbség a PaO2 értékek tekintetében a két csoport mintai kozott, illetve, hogy
igazolhat6-e az, hogy az intraoperativ gazcsere és oxigenizacio javithato PEEP
alkalmazéséaval, és ha igen, ez a hatds milyen hosszan all fent a posztoperativ

id6szakban [50]?

A vizsgalatot megelézden elvégzett Power Analysis hatvan beteg
vizsgalatat foglalta magéaban a statisztikailag igazolt p<0,05 kiilonbség biztositasa
érdekében. (A megfeleld statisztikai teszt kivalasztasahoz korabban normalitas
vizsgalatot végeztiink.) A minta megoszlasa miatt a hagyomanyos paraméteres
tesztek nem voltak hasznalhatok, ezért nem paraméteres teszteket alkalmazunk.
Adatainkat median és interkvartilis tartomanyként haszndltuk fel. A statisztikai

elemzéshez Mann Whitney U tesztet hasznaltunk [50].
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4.2. A gastric sleeve miitétek korosan elhizott betegek
tarsbetegségeire valo hatasaval kapcsolatos vizsgalatunk anyag és

modszertana

LSG-n atesett betegek esetében a 3.2 pontban felvetett klinikai kérdések
megvalaszolasara betegeink preoperativ és posztoperativ orvosi adatait azok
beleegyezésével, anonim modon, a sziikSéges etikai bizottsagi engedélyek

birtokéban tablazat formajaban 6sszegytjtottiik.

Vizsgalatahoz 30 kg/m? feletti BMI-vel rendelkez6 151 obez beteg adatait
(89 né és 62 férfi) gylijtottik dssze és elemeztiikk. A mitétekre 2021 és 2022-ben
keriilt sor, az 0sszes mitétet ugyanaz a sebész végezte. Betegeink kordbban nem
estek at bariatriai mutéten, életkoruk 18 és 70 év kozé esett. Az adatok kozott
szerepelnek a betegek neme, életkora, a miitétet megeldzd testmagassag és teststly
adatai, az ezekbdl szamot BMI, idealis testsuly és testzsir% értékekkel egyetemben.
Feljegyeztilk emellett a betegek preoperativ laborparamétereit, ugymint 0ssz
koleszterin, HDL, Triglicerid, éhgyomri vércukor, Hgb Alc, TSH, reggeli Kortizol
értékek, sth. A betegek szivultrahang vizsgalaton is atestek (diasztolés bal kamra
atmérd, ejekcios frakcid, jobb kamra 4tmérd és nyomas értékek, E/A hanyados),
illetve preoperativ 1égzésfunkcios értékeik (FVC%, FEV1%, PEF%, Tiffaneau
index) is ismertek. A mitét el6tti és utani dohanyzasi szokasok, a fél és egy éves
fogyas mértéke (és az ezekbdl szamolhatod fél és egy éves BMI, és testzsir%
értekek), illetve a miitét eldtt és egy évvel a miitét utdn meglévd komorbiditasok
adatai (hipertonia, cukorbetegség, impaired fast glucose (IFG), impaired glcose
tolerance (IGT), Inzuln rezisztencia (IR), asztama, GERD, hipotiredzis, szorongas,
PCOS, OSAS (Obstructive Sleep Apnea Syndrome), koszvény) szintén
Osszegyljtésre keriiltek. A miitét elvégzését kovetden fél és egy évvel vizsgaltuk az
eljaras hatékonysagat. Vizsgalatunk egy centrumban végzett kovetéses vizsgalat,

betegpopulacionk orszagos volt.

Az adatok elemzése IBM Statistic program 20.0-as verzidjaval tortént, mig
a statisztikai elemzésre egymintas T probat, Pearson féle korrelacios elemzést
alkalmaztunk. Az adatokat, mint median és standard deviacio tintettik fel,

statisztikailag szignifikansnak a p<0,05-0s értéket tekintettiik [51]. Ezen adatok,
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eredmények statisztikai elemzésével kivanjuk a 3.2. pontban felvetett kérdéseket

megvalaszolni.

43. A stlyos HH esetén a LSG elvégezhetéségével

kapcsolatos vizsgalatunk anyag és modszertana

A kérdést nyilvanvaldoan a mindennapi élet vetette fel. A megfeleld
preoperativ kivizsgalast és elokészitést kdvetden betegiinknél LSG-t terveztiink, az
anesztézia indukciot kovetden a miitét elvégzéséhez sziikséges bougie levezetése
tobb izben, mind az anesztezioldgus, mind a sebész kolléga altal sikertelen volt. A
tovabbi kisérletektdl eltekintettiink, a miitét halasztasa és a beteg felébresztése
mellett dontottiink, hiszen a tovabbi sikertelen levezetési kisérletek akar sulyos
szovoédményhez is vezethettek volna, hiszen ismert az irodalomboél olyan eset,
amikor LGS miitéthez levezetett bougie nyeldcsé perforaciot, és mediasztinitiszt
okozott [52], s6t még adott esetben a joval kevéshé invaziv nazogasztrikus szonda

levezetésekor is eléfordulhat ilyen szovédmény [53].

Masnap a beteget ismételten elaltattuk, és a bougie vak behelyezésének
ujabb kisérlete helyett intraoperativ gasztroszkopiat végeztiink, mely egyfeldl
jelentds HH-t igazolt, masfeldl a gasztroszkop vizualis kontrol mellett konnyen és
biztonsdgosan a gyomorba volt vezethetd, majd ezt kovetden magit a
gasztroszkopot, mint bougie-t hasznaltuk, és erre sziikitettiik ra a gyomrot. Ilyen
modon a tervezett LSG miitét sikeresen elvégezhetd volt, a hagyomanyos miitéttani

megoldassal nagyon hasonlé modon, azzal megegyez6 eredménnyel [54].
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5. Eredmények

5.1. A PEEP intraoperativ és korai posztoperativ gazcserére

gyakorolt hatasaval kapcsolatos vizsgalatunk eredményei

Megallapithatjuk, hogy a 35 kg/m? feletti BMI-vel rendelkez6 obez betegek
laparoszkopos gyomorgytirii beiiltetéséhez biztositott anesztézia ¢s a korai
posztoperativ szak vizsgalatainak eredményeit attekintve és elemezve nem
talaltunk statisztikailag igazolhato kiilonbséget a Pa02 tekintetében a PEEP-¢l, és a
PEEP nélkiil 1élegeztetett csoport eredményei kozott sem a miitét soran, Sem az azt
kovetden levett vérgazmintak elemzésekor (p<0,05). Ugyanakkor eredményeink
(mint azt az 1. abra mutatja) hangsulyozzak a preoxigenizacio pozitiv hatasat, ami
noveli az intubaciora rendelkezésre alld 1dot és csokkenti a hipoxémia kockazatat,
amint azt a t2 eredmény is mutatja [50]. A mitét kézben nyert vérmintak
elemzésekor mért PaO2 értékek az 1. dbra, mig a posztoperativ elsd 24 6raban levett

vérmintakban mérhetd PaO2 értékeket a 2. dbra demonstralja.
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1. dbra: Az artérias oxigéntenzio alakuldsa a miitét alatt a két csoportban

Roviditések: t0: parcidlis artéridas oxigén tenzio (tovabbikakban: PaO2)
preoxigenizdcio elott, t1: PaO2 preoxigenizdciot kovetéen, t2: PaO2 a miitét
20. percében, t3: PaO2 a miitét 30. percében, t4: PaO2 a miitét 40. percében,
t5: PaO2 a miitét 50. perceben, t6: PaO2 a miitét 60. percében, t7: PaO2 a
miitet 70. percében.
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2. abra: Az artérias oxigéntenzio alakulasa a két csoportban az elso
posztoperativ 24 oraban

Roviditések: tpl: PaO2 4 oraval opus utan, tp2: PaO2 8 oraval opus utan,
tp3: PaO?2 12 oraval opus utan, tp4: Pa02 16 oraval opus utdn,
tpS: PaO2 24 ordval opus utan
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5.2. A gastric sleeve miitétek koérosan elhizott betegek
tarsbetegségeire valéo hatasaval Kkapcsolatos vizsgalatunk

eredményei

A betegek demografiai adatait az 3. tablazatban foglaltuk 6ssze. A betegek
amugy is alacsony, 41 éves atlag ¢letkora mellett kiemelendd, hogy a 45 kg/m2
folotti BMI mellett a betegek atlagéletkora 39,5 év, ami arra utal, hogy e betegek
mar fiatal korban igen sulyos elhizadsban szenvednek. A 4. tdblazatban a betegek
preoperativ szivultrahang és 1égzésfunkcios vizsgélatainak eredményeit tiintettiik
fel. A vartakkal ellentétben az echokardiografias eredmények nem igazoltdk az
altalunk vart koros értékeket, igymint tdgult jobb vagy bal kamra, emelkedett
jobbkamrai nyomas, csokkent ejekcids frakcid. Ugyanezt tapasztaltuk a
1égzésfunkcios vizsgalatok esetében is, az értékek nem utaltak a vart restriktiv vagy
kevert jellegli ventillaciés zavarokra, a mért paraméterek a kornak megfeleld
fiziologias tartomanyban voltak. A miitét eldtti laborparamétereket a 5. tdblazatban
Osszegeztiink, itt a vérzsiroknal talaltunk magasabb értékeket, az 6sszkolesztein és
az LDL esetén. A jellemz0 tarsbetegségek koziil leggyakrabban a magasvérnyomas
betegséggel talalkoztunk, ez a betegek 51,7%-at érintette, ugyanakkor a DM 11

gyakorisaga a vartnal joval alacsonyabb volt, mindossze 13,8% [51].

Beteganyagunk morbiditasi és mortalitasi adatait tekintve elmondhatjuk,
hogy egy éves vizsgalatunk alatt a korai posztoperativ idészakban elhaldlozas nem
tortént. A morbiditasi adatok is kedvezdek, major morbiditas 4 alkalommal fordult
eld. Egy esetben varratelégtelenség okan kialakul6 hashartyagyulladas €s szepszis
miatti reoperacid, majd intenziv osztalyos felvétel valt sziikségessé, melynek oka
feltehetdleg a beteg korai posztoperativ szakban elkovetett durva diétahibgja volt,
illetve két alkalommal végeztiink reoperaciot vérzés miatt. Egy alkalommal fordult
eld a korai posztoperativ szakban pneumonia, mely a megkezdett antibiotikus

kezelésre jol reagalt [51].

A mitét hatékonysagat az 1. és 2. abran demonstraltuk. A vizsgalt
betegpopulacio atlag BMI értéke az els6 hat honap alatt 27%-kal csokkent, az elsé
év végére pedig a csokkenés Osszesen 35% volt. A betegek atlag

testzsirszazalékanak csokkenése ugyanezen idépontokban 26,2%-0s, illetve 35%-
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os csokkenést mutatott. A szamok azt is mutatjak, hogy a betegek fogyasa az elsé

hat honapban volt nagyobb aranyu az egy éves peridduson beliil [51].

Egymintds T probat hasznalva a hat honappal és az egy évvel a miitétet
kovetdéen szamolt BMI értékek szignifikdnsan alacsonyabbak voltak, mint a
kiinduldsi BMI értékek (p<0,001), ugyanezt tapasztaltuk a testzsirszazalék
valtozasainal is hasonld idopontokban (p<0,001). Nemekre lebontva is vizsgaltuk a
BMI valtozasait, nem talaltunk eltérést a két csoport kozott (3. abra). Pearson féle
korrelacids elemzést végeztiink, ami meglepetésiinkre nem talalt statisztikailag

igazolhato Osszefiiggést a kiindulasi BMI és az életkor kozott (p=0,07) [51].
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Minimum Maximum | Ko6zépérték Szoras
Kor (év) 18 70 41,25 12,09
Testmagassag (cm) 146 201 172,93 9,875
Testsuly (kg) 83 247 139,46 35,22
BMI 32,3 76 449 10,01
Test zsir (%) 37,8 80 52, 10,01
Idealis testsuly (kg) 49.7 81 65,97 11,05

3. tablazat: A betegek demografiai adatai.

Az adatokat, mint minimum, maximum, kézépérték és szords tiintettiik fel.

Minimum Maximum | Kozépérték Szoras
EF (%) 50,00 74,00 59,89 5,99
JK 4tmérd (mm) 19 44 29,5 4,26
BK atméré (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

4. tablazat: A betegek miitét elotti szivultrahang és légzésfunkcios vizsgadlatanak

eredményei.

Az adatokat, mint minimum, maximum, kozépérték és szoras tiintettiik fel.

Roviditések: EF': ejekcios frakcio, E/A: early to atrial filling velocity ratio, JK:

jobb kamra, BK: bal kamra, FVC: Forced Vital Capacity, FEV1: Forced

expiratory volume in the first second, PEF: Peak Expiratory Flow
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Minimum | Maximum | Atlag |Std. Deviacio
Osszkoleszterin (mmol/T) 2,8 79 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
HgbALlc (%) 4,8 9,7 6,08 1,26
reggeli Cortisol (nmol/Il) 118 577 322 122,03
TSH (mIU/) 0,22 4,26 2,18 1,129

5. tablazat: Miitét elotti laboratoriumi paraméterek.

Az adatokat, mint minimum, maximum, dtlag és standard devidcio tiintettiik fel.

Roviditések: LDL: low-density lipoprotein, HDL: high-density lipoprotein, TSH:
Thyroid-stimulating hormone, HgbAlc: Hemoglobin Alc
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3. dbra: A betegek atlag BMI értékének valtozdsa miitét utan hat honappal, illetve
egy évvel. Az adatokat, mint ,,boksz plot”, median, interkvartilis, minimum-

maximum dbrazoltuk. A statisztikai analizisre egymintas T probat alkalmaztunk,

*p<0,001, **p<0,001

Roviditések: BMI 1: miitét elott szamolt BMI érték, BMI 2: hat honappal a miitét
utan szamolt BMI érték, BMI 3: egy évvel a miitét utan szamolt BMI érték
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4. abra. A betegek atlag testzsirszazalék értékének valtozasa a miitét utan hat

honappal, illetve egy évvel. Az adatokat, mint ,, boksz plot”, median, interkvartilis,

minimum-maximum dbrazoltuk. A statisztikai analizisre egymintds T probat

alkalmaztunk *p<0,001, ** p<0,001

Roviditések: Testzsir% 1: miitét elott szamolt Testzsir% érték, Testzsir% 2: hat

honappal a miitét utan szamolt Testzsir% értek, Testzsir% 3: egy évvel a miitét

utan szamolt Testzsir% erték
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5. abra. A betegek atlag BMI értékének valtozasa nemek szerinti lebontdsban

miitét utan hat honappal, illetve egy évvel. Az adatokat, mint ,, boksz plot”,
median, interkvartilis, minimum-maximum abrazoltuk.

Roviditések: BMI 1: miitét elott szamolt BMI érték, BMI 2: hat honappal a miitét
utan szamolt BMI érték, BMI 3: egy évvel a miitét utan szamolt BMI érték
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53. A silyos HH esetén a LSG elvégezhetoségével

kapcsolatos vizsgalatunk eredményei

Az esctismertetés kapcsan megallapithatd, hogy a LSG esetén a bougie
(példaul stilyos HH miatti) vak levezetésének nehézsége vagy lehetetlensége esetén
intraoperativ  gasztroszkopia alkalmazasaval a probléma egyszerlien ¢és

biztonsagosan megoldhato, a LSG elvégezhetd [54].
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6. Megbeszélés

6.1. A PEEP intraoperativ és korai posztoperativ gazcserére
gyakorolt hatasaval Kkapcsolatos vizsgalatunk eredményeinek

megbeszélése

crer

tapasztalataibdl jol ismert, hogy a normal testsulyl populacidohoz képest nagyobb a
léguti elzarddas, fokozott a léguti aspiracid €s az atmeneti hipoxémia kockazata az

anesztézia indukciodja soran.

Atmeneti hipoxémia eléfordulhat 1égiti elzarodas, aspiricid vagy egyéb
szovédmények nélkiil is, a csokkent funkcionalis rezidualis kapacitas (FRC) és
csOkkent oxigéntartalék miatt. A fentiek hangsulyozzdk a preoxigenacid pozitiv
hatasat, ami ndveli az intubacios kisérlet idotartamat és csokkenti a hipoxémia

kockéazatat.

Az extrém obez betegek 1égzésfunkcids értékeit jellemzi a csokkent
funkcionalis rezidualis kapacitas (FRC), amelynek csokkenése a closing capacity
(CC) és a kilégzési tartalék térfogat (ERV) csdkkenésével jar. Osszességében

restriktiv 1égzészavar képét latjuk, melynek sulyossaga az elhizas mértékétdl fiigg.

Klinikai vizsgalatunkban arra kérdésre kerestiik a valaszt, hogy a korosan
elhizott betegek intraoperativ pozitiv nyomasu l¢legeztetése soran alkalmazott
PEEP jotékony hatassal van-e az intraoperativ ¢és korai posztoperativ
oxigénellatasra, az artérids oxigén parcialis nyomasara (PaO2) és az artérias oxigén
szaturaciora (SpO2). Vizsgalatunk szerint — a varakozasainkkal ellentétben — PEEP

nem befolyasolja az oxigénellatast a miitét alatt vagy az azt kovetd 24 oraban.

Ennek oka egyelore ismeretlen. A jelenségnek az egyik lehetséges
magyarazata lehet a hipoxias pulmonalis vazokonstrikcio (HPV) jelensége. A
laparoszkopos miutétek esetén alkalmazott magasabb PEEP csokkenti a
pneumoperitoneum miatti emelkedett abdominalis nyomas, magasabb rekeszallas

okozta pulmonalis atelektazia kiterjedését. Azonban a HPV miatt ezeken a

44



teriileteken lehetséges, hogy az atelektazia altal okozott shunt keringés mértéke és

jelentOsége eleve joval kisebb, mint azt korabban feltételeztiik.

Kovetkezésképpen vagy ezen atelektazias tiidoteriiletek PEEP Aaltali
megnyitasa nincs jelentOs hatassal az oxigénfelvételre, vagy a PEEP-nek kevéssé
van szerepe az atelektazias tiidéteriiletek megnyitasaban. Szerepe inkabb a mar
megnyilt tiid6tertiletek nyitvatartasaban van. (Ismert, hogy a toborzasi manéver egy
masik médja az alacsony artérids oxigén szaturacid novelésének, bar ezen hatas
nem tartos [55]. A preoxigenizacio pozitiv hatasa, hogy a miitét elején a tiidoben
talalhatd nitrogén oxigénre vald kicserélése altal tiido oxigéntartalma jelentosen
megnd, igy egy esetleges légutbiztositasi nehézség esetén tobb ido all az
aneszteziologus rendelkezésére a 1égutak biztositasara, miel6tt a beteg hipoxiassa

valna.

Eddigi kutatasink eredményei alapjan a levonhat6 konzekvenciakon tul sok
kérdést vetitenek fel. Elészoris az, hogy a fent vazolt beteganyagon végzett
vizsgalatok alapjan a PEEP nem javitja szignifikans mértékben a korai praeoerativ
szakban az oxigenizaciot, de még intraoperative sincs kimutathatd hatdsa, meglepd
eredmény, mely részben mindennapi klinikai tapasztaltunkkal is ellenkezik. Emiatt

szamos tényezo6t volna érdemes megvizsgalni.

Erdemes lenne a vizsgalatot tovabbi betegek bevonasaval, nagyobb

esetszam mellett megismételni.

A jelenség elsd lehetséges, kézenfekvd magyarazata lehet az, hogy a HPV
effektivitasat az eddigiekben alulértékeltiik. Ily modon a HPV effektivitasat

onmagaban is érdekes volna vizsgalni, akar allatkisérletes modell bevonasaval is.

Ne felejtsiik el azt, hogy az anesztézia fenntartasahoz desflurant
hasznaltunk. Ismert tény, hogy az inhalacids anesztetikumok simaizom relaxaciot
okoznak, ilyen modon elvileg a HPV effektusat rontjak. A mindennapi €letben,
legalabb is a magyarorszagi klinikai mindennapokat tekintve a sevofluran
(bizonyos helyeken az isofluran) van altalanos hasznalatban. Az irodalom nem
teljesen egységes atekintetben, hogy a modern inhalacios anesztetikumok kozott
van-e eltérés abbol a szempontbol, hogy melyik mennyire befolyasolja a HPV-t,
(Id. korabban). llyen médon érdekes lenne akar valtozatlan koriilmények kozott

elvégezni a kisérletet sevofluran és isofluran alkalmazasa mellett.
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Tovabba a fenti gondolatmenetet kovetve felmeriil az is, hogy a vizsgalatot
TIVA-val biztositott anesztézia mellett is megismételjiik, hiszen a propofol
simaizom relaxald hatdsa az altatdgazokénal kisebb, azaz elviekben kevésbé
befolyasolja a HPV-t. Szintén érdekes volna tehat, hogy a TIVA ¢és az altatogazok
esetében mutatkozik-e kiilonbség a PEEP effektivitasaban.

A HPV effektusanak alulértékelése mellett a jelenség masik magyarazatat
adhatja, ha feltételezziik, hogy a PEEP az atelektazias tiidoteriiletek megnyitast
kovetd nyitva tartdsaban jatszik inkabb szerepet, mint azok megnyitasaban. Ha a
standardizalt anesztéziara mindennapi klinikai gyakorlatunk fényében gondolunk,
hamar belathatjuk, hogy az anesztézia vezetését nem lehet a végtelenségig
standardizalni, az egyes anesztézidk kozott ohatatlanul lesznek kiilonbségek.
Példaul az egyik beteg egész éjszaka fekszik, és reggel keriil miitdbe, a masik csak
kora délutan, addig jarkal. Nem kizart, hogy kettejiik a miitdbe érkezéskor mar
eleve jelentésen eltéré mennyiségli atelektazias tiidétertilettel keriilnek asztalra.
Szintén modosithatja az eredményt, hogy az egyik beteg inkdbb a bevalogatasi
kritériumként megfogalmazott 35 kg/m? BMI kozelében van, a mésik joval az felett,
igy utdbbinak nagyobb léghti nyomasok sziikségesek, hasfala is vastagabb, ezért a
nagyobb tomegl hasfal hatasa joval jobban hozzaadddik a fekvd pozicid és a
karboperitoneum hatdsdhoz, igy magasabb FEtCO2 értékeket észlel az
aneszteziologus kolléga, ezért nagyobb percventillacio elérésére torekszik,
magasabb 1égzésszamot alkalmaz, és a magasabb 1égzésszdm mellett az
alveolusoknak — ha mar a tiidé megnyilt — kisebb esélyiik van Gsszeesni, mint
alacsonyabb percventillacio mellett. Ugyanilyen modon képzeljiik el, hogy a beteg
a PEEP-pel vagy anélkiil megkezdett 1élegeztetés mellett deszaturalodik. Ekkor az
aneszteziologus kolléga elsd 0sztonds mozdulata lesz, hogy a manudlis
1¢legeztetésre valt, és nagyobb nyomasok, hosszabb belégzési idok mellett a beteg
tiidejét mintegy kinyitja, majd ezt kovetden valt vissza gépi 1élegeztetésre, viszont
egy masik beteg esetében erre nem Kkeriil sor, igy az egyik esetben a PEEP-nek
valdban a manudlisan megnyitott atelektazids teriileteket kell csak nyitva tartania,
a masik esetben a PEEP feleadata azok megnyitasa is. Ezzel a logikaval érdemes
lehetne megismételni a kisérletet olyan modon, hogy a PEEP-pel 1¢legeztetett
betegek egyik felénél manualis alveolus toborzast végziink, majd PEEP-pel, illetve

anélkiil 1élegeztetjiik a betegeket, masik feliik esetében manualis alveolus toborzas
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nélkiil végezziik el ugyanezt, majd ezutdn szintén PEEP-pel és PEEP nélkiil

1élegeztetett csoportokra bontva végezziik el a vizsgalatot.

Szintén felmerild lehetdség, hogy az obez betegek esetében a PEEP kevésbé
effektiv, mint a norméal BMI-vel rendelkezdk eseténben az alveolusok nyitvatartasa
tekintetében. Ezért érdekes lenne a vizsgalatot obez és normal BMI-vel rendelkez6
csoportok dsszehasonlitasaval elvégezni, példaul laparoszkopos kolecisztektomia,

vagy egyéb laparoszkdopos mitét kapesan.

Szamos kérdés meriil tehat fel a kutatas esetleges folytatasanak lehetdsége

tekintetében.

6.2. A gastric sleeve miitétek koérosan elhizott betegek
tarsbetegségeire valé hatasaval kapcsolatos vizsgalatunkkal

kapcsolatos megbeszélés

A nemzetkozi adatokkal valo 6sszevetés tekintetében elmondhatjuk, az elért
fogyas mértékét nézve az egy éves utankovetésiink végén az altalunk tapasztalt
35%-0s BMI csokkenés lényegében megegyezik a Jeuzsalemi Hebrew egyetem
hasonlé vizsgalatanak eredményével, ahol az egy éves periddus végén 33,5%-0s
BMI csokkenést észleltek [56]. A morbiditasi és mortalitasi adataink tekintetében
pedig a korabban ismertetett szovoédményaranyunk 2,6 %-os stlyos morbiditasnak
felelnek meg, mortalitas nélkiil, ami szintén korrell az irodalmi adatokkal (Singhal
¢s munkatarsainak vizsgalata soran elemzett 3983 miitét adatai alapjan a mortalitas
0.1%-nak, a stlyos sz6vodmények (Clavien—Dindo 3-4) el6fordulasi gyakorisaga
2,1%-nak adodott [57]).

Vizsgalataink eredményei egyfeldl azt mutatjak, hogy a laparoszkopos
cségyomor képzés hatékony a betegek testsulyanak csdkkentése szempontjabol fél
és egy éves tavlatban, de a hatas tartéssaganak megitélését (legalabb) 6t éves
utankovetés esetén varhatnank, ahol az ismételt sulyndvekedés elkeriilése céljabol
a betegeknek tartaniuk kell az életmodvaltoztatast, a diétat. Ehhez ideélis esetben
beteg a késébbiekben is segitséget kap, mely célszertien multidiszciplinaris

egytittmiikodés keretei kozott valosul meg. A dietetikus tovabbra is segiti a beteget
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taplalkozasi tanacsadassal az esetleges sulygyarapodas elkeriilése céljabol. A
belgyogyasszal vagy haziorvossal torténd egyiittmiitkodés szintén fontos, aki a mar
meglévo tarsbetegségeket, illetve az wjonnan kialakulokat kezeli. Kiemelendd
tovabba a gydgytorndsz szerepe, aki egyénre szabott mozgasterapiat alakit ki a

fizikai kondicio javitasa céljabol, az esetleges tarsbetegségek figyelembevételével
[51].

Fontos a betegek alacsony atlag életkora (41 év), illetve, hogy az elhizashoz
jellemzden kotddd tarsbetegségek az 51,7%-ban jelentkezd magasvérnyomas
betegségtol eltekintve nem alakultak ki szamottevo aranyban, meglepé modon még
a masodik legnagyobb gyakorisaggal észlelt DM 1II is csupan 13,8%-ban
igazolodott. A fentiekbdl az a kovetkeztetés vonhatd le, hogy a mutétre keriild
betegek esetében a multimorbiditas hidnya, a rendezett laborparaméterek, az
¢lettanitol jelentds eltérés nélkiili 1égzésfunkcids és szivultrahang leletek, illetve a
részben ezekbdl kdvetkezo alacsony, a nemzetkozi adatokkal korrelalé morbiditasi
¢s mortalitasi adatok feltehetéleg nagyban a betegek fiatal életkoranak voltak
koszonhetéek [51]. Egyediil az alvasi apnoe szindroma eléfordulasi gyakorisagat
tartjuk vizsgalt beteganyagunk tekintetében magasabbnak az altalunk detektéltnal.
Ezt azzal magyaraztuk, hogy csak az alvasambulancia altal kivizsgalt, CPAP

gépeket hasznald betegeket vettiik pozitivnak.

Ezek alapjan, célszerti lehet a baridtriai miitétek klasszikus indikacios korét
nem kimeritd betegek egy részét is az operativ megoldas fel¢€ terelni, eredményeink
alapjan ugy tlinik, nem érdemes kivarni a komorbiditasok, foként a multimorbiditas
megjelenését. A fiatal, elhizasuktol eltekintve 1ényegében egészséges betegeken
végzett miitétek altal tobb, jobb életmindségben eltoltott évet adhatunk vissza. Ezen
felil a perioperativ rizikd is csokkenthetd volna, hiszen fiatalabb, kevesebb
tarsbetegséggel rendelkezd betegek keriilnének a miitdasztalra. Azon fiatal, elhizott
pacienseink, akik még a gyermekvallalas el6tt allnak, egy komolyabb fogyas utan
kevesebb problémaval nézhetnek szembe a fogantatis iddszakaban, illetve a nék

esetén a terhesség alatt is csOkkent anyai €s magzati rizikdval kell szembenézniiik.

Sajnos a miitéti beavatkozas allamilag nem finanszirozott. Sziikségszerii
lenne ezen valtoztatni, mert jelenlegi tudasunk alapjan e betegcsoport esetében a

konzervativ kezelés nem jelent megfeleld alternativat.
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6.3. A stlyos HH esetén a LSG elvégezhetéségével

kapcsolatos vizsgalatunkkal kapcsolatos megbeszélés

A HH relative gyakori betegség. Che ¢s munkatarsainak vizsgalata
alapjan a morbid obez betegek esetében a HH gyakorisaga 37%-nak, a GRED
gyakorisadga pedig 39.8%-nak adddott, és a kozepes vagy sulyos HH gyakorisaga
pedig 4.4% volt [58]. Esetiink egyfeldl ravilagit a megfelelé preoperativ
kivizsgalas fontossagara (megfeleld és gondos klinikai és endoszkopos miitét
elétti kivizsgalas), masfelél ramutat arra is, hogy ritka esetekben a HH
lehetetlenné teheti a bougie vak levezetését az anesztézia indukciot kdvetden,
melynek kovetkeztében a LSG elvileg nem végezhetd el. Az intraoperativ
gasztroszkopia egyszerli, €és biztonsagos megoldast nyljt a problémadra,
segitségével a tervezett miitét elvégezhetd, nem kell mas mitéti tipust valasztani,

vagy noninvaziv modszerekhez visszatérni a beteg kezelésében.
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7. Kovetkeztetések

7.1. A PEEP intraoperativ és korai posztoperativ gazcserére
gyakorolt hatasaval kapcsolatos vizsgalatunk eredményei alapjan

levonhato kovetkeztetések

Jelen vizsgalatunk alapjan a 10 vizcm-es intraoperativ PEEP érték nem

befolyasolta elénydsen az intraoperativ vagy korai posztoperativ oxigénellatast.

Figyelembe véve azt is, hogy a PEEP alkalmazdsa nem tekinthetd
mellékhatds mentes terapids eljarasnak, célszerli azt a megfeleld koriiltekintéssel
alkalmazni, és szerepét komplex modon, a tobbi gépi lélegeztetési paramétert is

figyelembe véve értékelni, ¢s a betegre szabva alkalmazni.

A vizsgélat eredeti célja az intraoperativ PEEP korai posztoperativ szak
oxigenizacios viszonyaira gyakorolt hatasanak vizsgalata volt, ezzel szemben az,
hogy még intraoperative sem sikeriilt a két csoport gazcseréje kozott kiillonbséget
kimutatni, mindenképpen érdekes eredmény. Ennek lehetséges okait kordbban
részleteztiik, és a jelenség pontosabb megértése céljabol tovabbi kutatdsok,

vizsgalatok végzését tartanank célszertinek.

Eredményeink ugyanakkor jol demonstraljak a preoxigenizacié effektiv
voltat a 35 kg/m* feletti BMI-vel rendelkezé betegek esetében. Ez lényeges
megallapitas, hiszen a korosan elhizott betegek azok, akik esetében a kordbban mar
részletezett patofizioldgiai okok miatt a generdl anesztézia rizikdja magasabb,
els6sorban az anesztézia indukcid tekintetében, ami gyors deszaturalodashoz
vezethet. Ennek oka elsd sorban a gyakrabban el6fordulo 1€gutbiztositasi nehézség,
illetve a megnovekedett oxigén igény €s csokkent kinalat miatti hipoxémidra vald
fokozott hajam. Mindezek alapjan ezen betegek esetében mindenképpen
javasolhatd a gondos preoxigenizalas, hiszen egy esetleges légltbiztositasi
nehézség esetén a feltoltott oxigén raktarak miatt a deszaturacid késobb kovetkezik
be, az aneszteziologusnak tobb ideje marad a 1€gutbiztositasi nehézség lekiizdésére,
alternativ technikak alkalmazasara, (szupraglottikus eszk6zok, intubacios

fiberoszkop, stb) mieldtt a beteg hipoxias karosodast szenvedne el.
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7.2. A gastric sleeve miitétek korosan elhizott betegek
tarsbetegségeire valéo hatasaval Kkapcsolatos vizsgalatunk

eredményei alapjan levonhato kovetkeztetések

A LSG miitéteink kapcsan gyiijtott adatok elemzésének eredményei alapjan
el0szor is levonhatd az a konkluzid, hogy a mitét rovid tdvon (egy éves
utankovetési periodusunkat vizsgalva) eredményes a sulyredukcid tekintetében,
illetve megallapithatd, hogy a betegeink kapcsan az obezitashoz jellemzden kotddo
komorbiditasok a hipertonidtol eltekintve nem alakultak ki szdmottevd aranyban,

meglepd modon még a diabétesz is csupan 13,8%-ban igazolodott.

A masik levonhato kovetkeztetés az, hogy a mitétre keriil betegek esetében
a multimorbiditas hidnya, a rendezett laborparaméterek, normalis 1égzésfunkcids €s
szivultrahang leletek, és a részben ezekbdl kovetkezd mortalitds nélkiili, igen
alacsony morbiditasi adatok (egyéb tényezdkon til) feltehetdleg nagyban a betegek
fiatal ¢letkoranak voltak koszonhetéek (atlagéletkoruk 41 év volt). Ebbol az a
kovetkeztetés vonhatd le, hogy célszeri lehet a bariatriai mitétek klasszikus
indikacids korét nem kimeritd betegek egy részét is az operativ megoldas felé
terelni, hiszen eredményeink alapjdn ugy tlinik, nem érdemes kivarni a
komorbiditasok, foként a multimorbiditds megjelenését. A fiatal, obezitasuktol
eltekintve Iényegében egészséges betegeken végzett miitétekkel nemcsak orvosi
értelemben tudunk j6 eredményeket elérni, de a fiatalabb korban elvégzett miitétek
altal a beteg aktivabb, produktivabb életszakaszaban tobb, jobb életmindségben
eltoltott évet adhatunk vissza. Jelen vizsgalatunkba bevont betegeink kimeritik a
klasszikus miitéti kritériumokat, de ezek lazitdsaval a betegek a konzervativ terapia
hatastalansaga esetén még korabban keriilhetnének mitétre, amivel az orvosi
eredmények tovabbi javuldsa mellett a beteg tobb, és fiatalabb életkoraban
visszanyert jobb életmindségben eltdltott éveinek szamat tekintve még tovabbi

javulas volna elérhet6 [51].
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73. A sulyos HH esetén a LSG elvégezhetoségével

kapcsolatos vizsgalatunkbol levonhato kovetkeztetések

Esetismertetésiinkb6l levonhatjuk azt a kovetkeztetést, hogy a LSG olyan
helyzetben is kivitelezhetd intraoperativ gasztroszkopia alkalmazasanak
segitségével, amikor stilyos HH miatt a bougie vakon nem vezetheto le a gyomorba.
Nem sziikséges mas bariatriai mitéti tipust valasztani, mely eltérd hatas-
mellékhatas profilja miatt az adott beteg esetében kedvez6tlenebb lehet, mint az
eredetileg valasztott LSG, tovabba nem kell a noninvaziv mddszerekhez vald
visszatérést javasolnunk a betegnek, melyek korabban mar eredménytelenek voltak

¢s emiatt feltehetdleg a késdbbiekben is azok volnanak.
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8. Megallapitasok

8.1. A PEEP intraoperativ és korai posztoperativ gazcserére
gyakorolt hatasaval kapcsolatos vizsgalataink eredményei alapjan

levonhato megallapitasok

Jelen vizsgalatunk alapjan a 10 vizem-es intraoperativ PEEP érték 35 kg/m?
feletti BMI-vel rendelkezé obez betegek esetében nem befolyasolta elénydsen a
szervezet intraoperativ vagy korai posztoperativ oxigénellatast. Ebbol kovetkezéen
az intraoperative jelentkezd alacsony artérias oxigénszaturacid €s alacsony artérids
parcialis oxigénnyomas esetén nem feltétleniil szerencsés, ha pusztan a PEEP
emelésével probalunk javitani az oxigenizacion. Az alvedlusok az anesztézia
indukciot kovetd atmenetileg alkalmazott kissé magasabb gépi lélegeztetési
paraméterek, vagy manualis recruitement mandver segitségével valé megnyitasat
kovetden torténd PEEP alkalmazésa és a belélegzett oxigén koncentracid novelése
egyiittesen célravezetdbb lehet, hiszen a PEEP alkalmazasa — féleg magas értékek
esetén — nem tekinthetd teljesen mellékhatasmentes eljardsnak. Mindemellett
tovabbi vizsgalatokra és jelentGsebb szami beteg bevonasara volna sziikség ennek
a feltevésének aladtdmasztasahoz. Célszerli a beteg altal belélegzett gazkeverék
oxigéntartalmat csak a szlikséges mértékben emelni, és ha ez nem eredményezi az
artérids oxigén szaturacio €s az oxigeén parcialis nyomasanak megfeleld javulasat,

akkor a kovetkezd lehetdség a PEEP ndvelése.

Vizsgalatunk ugyanakkor egyértelmiien igazolta a preoxigenizaciod
hatdsossagat, igy ez mindenképpen javasolhatd azon betegek esetében, akiknél

barmilyen okbol 1égutbiztositasi nehézség lehetdsége meriil fel.

53



8.2. A gastric sleeve miitétek korosan elhizott betegek
tarsbetegségeire valo hatasaval kapcsolatos vizsgalatunk alapjan

levonhat6 megallapitasok

A LSG-n ates6 betegek preoperativ és posztoperativ eredményeink
elemzése alapjan megallapithatjuk, hogy a betegek esetében még kis aranyban
alakultak ki az obezitashoz kapcsolodo ismert tarsbetegségek. Hipertonia a betegek
mintegy felében, emellett diabetes volt még érdemi mennyiségben észlelheto,
utobbi is joval kisebb aranyban, mint arra szamithatnank (13,8%). Ugyanakkor az
OSAS tekintetében részletesebb vizsgalatok elvégzését tartanank célszeriinek, sét
a mitét eldtti kivizsgalas kotelezd részévé tennénk. A tarsbetegségek alacsony
aranyat feltehetdleg a betegek alacsony atlagos ¢letkora magyarazza.
Kovetkezésképen kedvezdnek latszik a miitét relative fiatal korban vald elvégzése.
Vizsgalt betegpopulacionkban a miitét a sulycsékkenés szempontjabol eredményes
volt. A hatds tartdossaga kapcsan célszerli volna minimum 5 éves utdnkovetést

végezni [51].

Fontos lenne tovabba a finanszirozas kérdését atgondolni. Jelenleg a LGS
miitét az invaziv baritriai beavatkozasok tobbségével egyetemben nem allamilag
finanszirozott beavatkozas, csupan a laparoszkdpos gyomorgytiri behelyezés jelent
kivételt a jelen szabalyozas mellett, mely mint arr6l kordbban mar sz6t ejtettiink,
hosszatavon sem effektivitasanak, sem mellékhatéas profiljanak tekintetében nem
tekinthetd ideélis, modern megoldadsnak. Bar a miitét magas ardnak a beteg
complience tekintetében minden bizonnyal kedvez6 hatasa van, ugyanakkor —
foként a magyar gazdasagi viszonyokat, atlagos keresetet tekintve — nyilvanvaloan
a potencialis paciensek széles kore szamra teszi a miitéti megoldast elérhetetlenné.
Vegyiik tovabba figyelembe az elhizds korabban részletezett hosszi tava
kovetkezményeit is. A betegek ellatasa a tarsadalmak egészségligyi rendszereinek
¢és anyagi forrasainak a tekintetében jelentds, és egyre novekvd megterhelést jelent.
Ezzel egyiitt ezen betegek obezitas €s a kapcsolddo tarsbetegségeik miatti részleges
vagy teljes kiesése a munkavégzésbdl az altaluk megtermelt GDP csokkenését is

eredményezi. Hosszi tdvon gondolkodva tehat, tul az egészségligyi, illetdleg
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human szempontokon, pusztan anyagi értelemben is kifizetddévé valhat a modern

bariatriai mutétek allami finanszirozasa.

83. A silyos HH esetén a LSG elvégezhetéségével

kapcsolatos vizsgalatunk kapcsan tehetéo megallapitasok

A bemutatott eset alatamasztja, hogy az intraoperativ gasztroszkopia abban
az esetben, ha silyos HH miatti a bougie nem vezethetd le a gyomorba gyors,
biztonsagos, egyszerlien kivitelezhetd megoldast kindl, melynek segitségével az
eredetileg tervezett LSG elvégezhetd, nem kell mas miitéti megoldast valasztani, és
foként nem kell a beteget a konzervativ kezeléshez visszairanyitani, melyt6l valodi

eredmény nemigen varhato.

Emellett ismert irodalmi adat, hogy a nagyobb hiatus és paradzofagealis
herniak onmagaban torténé megoldasanak esetén rosszabb lehet a kimenetel
korosan elhizott betegeknél, magasabb aranyban jelentkezhet recidiva [59], illetve
hogy a kombinalt laparoszkopos paradzofagedlis hernia korrekcidja és a sleeve
gastrectomia egy iilésben torténd elvégzése klinikailag ésszerii lehetdség koros
elhizasban szenvedd betegek szamara, minimalis tovabbi kockazat mellett
csokkenti az elhtizodd gyomoriiriilés, a reflux kialakulasat és a reoperacio

eléfordulasat [59].

Bar az esetismertetés szerzdinek a modszer miikodoképesseégét illetden elsd
kézbdl vald tapasztalatuk okén nincsenek kételyei, a tudomanyos korrektség okan
feltétleniil megemlitendd, hogy egy esetbdl tortént tudomanyos kovetkeztetés

levonasa, mely kétség kiviil az eredmény limitaciojat jelenti.
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9. Koszonetnyilvanitas

Szeretném megkdszonni elsésoran témavezetdémnek és bardtomnak, Dr.
Marton Sandornak a szakmai vezetést, a koncepciot, az irdanymutatast, tiamogatast,

nem utolso sorban a tiirelmet és a bizalmat.

Nem tudom eléggé megkdszonni feleségem tamogatasat, hiszen nélkiile, és
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¢s a dolgozat megirasara a sziikséges 1d6 a rendelkezésemre alljon, nem beszélve
arrol, hogy sokszor a munka kézben O tartotta bennem a lelket, adott ujabb

lendiiletet a folytatashoz.

Ko6szonom édesapam segitségét, aki nemcsak a PhD dolgozat és a cikkek
megirdsa kdzben nyujtott szdmomra felbecsiilhetetlen informatikai segitséget, de
miutan sulyos obezitdsa miatt egészségének, életmindségének jelentds romlasat
kellett megtapasztalnom, gastric sleeve miitéten vald atesése utdn mutatott
drasztikus fogyasa, életmindségének ugrdsszerli javuldsa - a személyes Orom
mellett - rengeteg inspiraciot és erdt adott nekem a munka folytatasahoz, illetve

esete megvilagitotta szdmomra az obezitoldgia fontossagat.

Koszonom a cikk és esetismertetés tobbi szerzdjének a munkajat, hiszen
segitségiik nélkiil a publikdciok nem valdsulhattak volna meg. Koziiliik is kiilon
koszonet illeti Bogar Lajos Professzor Urat, aki alapvetden fontos észrevételeivel
segitette, hogy a PEEP intraoperativ €s korai posztoperativ gazcserére gyakorolt
hatdsaval kapcsolatos vizsgéalatainkbol sziiletett kozlemény olyan forméban
kertilhessen beadasra, ahogy azt végiil elfogadtak, illetve Molnar Ferencet, aki ezen
kozlemény statisztikdjanak rendbetételével nyujtott felbecsiilhetetlen segitséget

szamomra.

Végiil, de nem utols6 sorban koszondm a cikkben €s esetismertetésben
szerepld betegeket ellaté miitdi team, korhazi dolgozok munkajat, hiszen nélkiiliik

az adatgytijtés sem lett volna lehetséges.
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Abstract

Background and aims: Pathological obesity is a disease representative of modern civilization,
involving the treatment of which, in addition to the classic dietary methods, surgical
interventions (like gastric banding) have become far more critical. It is widely known from
published literature, patients with morbid obesity are more likely to have a difficult airway, an
increased risk of arterial hypoxemia and airway aspiration and a decrease in the oxygen

reservoir due to decreased functional residual capacity.

Our primary aim was to investigate the effect of positive end-expiratory pressure on blood gas
parameters during surgical treatment of obesity with gastric banding and postoperative period

following surgery.

Methods: In our prospective clinical study, patients were divided into two groups. Members
of group 1 (n=30) were ventilated with 10 cm of water positive end-expiratory pressure
intraoperatively, while members of group 2 (n=30) were ventilated without positive end-
expiratory pressure. Gastric banding was performed via an endoscopic procedure in both
groups. We examined the blood gas values prior to surgery, following preoxygenation and
intraoperatively at 10-minute intervals. Blood gas values were monitored and analysed every

four hours during the first 24 hours of postoperative observation in the Intensive Care Unit.

Results: We found no statistically significant difference in the analysis of blood gas samples

obtained intraoperatively and postoperatively between the two groups.



Conclusion: Our study did not demonstrate the positive effect of positive end-expiratory
pressure applied during intraoperative ventilation on gas exchange, neither during the

intraoperative period nor during the first 24 hours postoperatively.

Keywords: Bariatric surgery (MeSH Unique ID: D050110), Intermittent positive-pressure
ventilation (MeSH Unique ID: D007385 ), Comorbidity (MeSH Unique I1D: D015897), Sleep
apnea, obstructive (MeSH Unique ID: D020181), Blood gas analyses (MeSH Unique ID:

D001784 ).
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Abbreviations

BIS: Bispectral Index

BMI: Body Mass Index

CC: Closing Capacity

ERV: Expiratory Reserve volume

FiO2: Fraction of Inspired Oxygen

FEV 1: Volume that has been exhaled at the end of the first second of forced expiration

FVC: Forced vital capacity

FRC: Functional Residual Capacity

PaO.: Partial arterial blood oxygen pressure

PCA: Patient Controlled Analgesia

PEEP: Positive end-expiratory pressure
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Introduction

Pathological obesity can be considered a modern civilization disease associated with several
clinical and pathological abnormalities. The origin of the word comes from the Latin term
‘obesus’, which refers to the fat content of the body [1]. The causes of its development are still
unclear; however, it is likely to be multifactorial, including both ethnic and genetic components.
In addition to the pathophysiological abnormalities caused by obesity, the common obstructive
sleep apnoea (OSA) [2], is also noteworthy. It is characterized by sleepless nights due to poor
sleep quality, leading to chronic fatigue and frequent daytime naps (so-called microsleeps) [3],
resulting in respiratory dysfunction, reduced sensitivity to arterial hypoxemia and hypercapnia
[4]. Obesity increases the risk of developing hypertension and ischemic heart disease (see Table
2). In addition to cardiovascular diseases, obesity may be a significant etiological factor in

several types of cancer, the treatment of which is of major public health importance [5].

The most preferred measurement regarding obesity is the body mass index (BMI), which is the
ratio of body weight (kg) to height (m) squared (measured in kg/m?). A normal BMI ranges
from 18.5 to 24.9. A BMI between 25 to 29.9 indicates an individual is overweight, and a BMI
above 30 represents obesity. The prevalence of obesity in the USA was 30.5% in 1999-2000,
rising to 42.4% in 2017-2018. Over the same period, the prevalence of severe obesity increased
from 4.7% to 9.2%. Obesity-related comorbidities such as heart diseases, stroke, type 2
diabetes, and certain types of cancer are among the leading causes of preventable premature

death and significantly increase health expenditure. [6].

Based on current trends, estimates suggest by 2030, the obesity rate in the United States will
rise to 48.9%, implying one in two individuals in the USA will be overweight [7]. The

prevalence of morbidity and mortality in patients with a BMI above 30 is significantly higher



than in the normal weight population [8] due to a higher prevalence of comorbidities, such as
hypertension, ischemic heart disease, right-sided heart failure, left-sided heart failure, sudden
cardiac death, hyperlipidaemia, obstructive apnoea and metabolic syndrome [9]. During
general anaesthesia in referencing morbidly obese patients, the greatest challenge for the
anaesthesiologist is to ensure patency of the airways, thereby achieving adequate oxygenation
and avoiding hypoxic injury. Several devices have been developed to prevent the above
problem in modern anaesthesia, such as the intubation fiberscope, the laryngeal mask and the

video laryngoscope.

Obesity requires staged treatment dependent upon the general condition of the patient and the
degree of obesity [10]. In the case of extreme obesity, however, physical activity is reduced,
the results of various dietary procedures are doubtful due to the so-called yo-yo effect, and
therefore genuine, effective results can typically be expected from reductive surgical procedures
which complement lifestyle and diet [11]. The most common of these are gastric banding,

gastric sleeve surgery and bypass gastrectomy.

In patients with extreme obesity, significant intra- and extra-abdominal and chest wall fat
deposition significantly alters respiratory function parameters. The anti-Trendelenburg
position is often used during surgery, the pneumoperitoneum used for laparoscopic surgery

causes an increase in intra-abdominal pressure, which is an additional risk factor.

The development of arterial hypoxemia can be prevented by increasing the inhalation oxygen
concentration, however, high levels of FiO2 can increase the extent of atelectasis in the lung
[12]. As the use of PEEP, among other positive effects, increases the reduced FRC in obese
patients, it should improve oxygenation by increasing the V/Q ratio. However, the use of PEEP

may have undesirable effects, such as increasing the potential hyperinflation and worsening



venous return due to increased pleural pressure, but the extent of these undesirable effects
depends on several factors (for example the amount of PEEP used, lung compliance, and the
patient’s fluid compliance. [13]. The above suggests that the use of PEEP during intermittent

positive pressure ventilation is not a therapeutic option without side effects.

Despite this, PEEP is a widely used procedure in laparoscopic surgery, particularly bariatric
surgery. However, there are few data on its effect on postoperative gas exchange, none of which
have looked at the early postoperative period. Thus, there are also no known data on how
pulmonary gas exchange in extremely overweight patients changes with intraoperative positive
pressure ventilation with or without PEEP. It may raise the question: how durable and effective

is intraoperative PEEP?

Based on the above, our study aims to determine whether PEEP used during laparoscopic
surgery in patients with morbid obesity improves intraoperative gas exchange and, if so, how

long this effect is effective.



Methods:

In this study, we designed a prospective, randomized clinical trial. Patients with ethical
approval, in accordance with the Declaration of Helsinki (ethical approval number 2372), were
allocated into two groups following block randomization. All patients underwent endoscopic
gastric bypass surgery for morbid obesity, performed by the same surgeon in all operations. All
patients had a body mass index above 35 kg/m2. Patients in group 1 (n=30) underwent
ventilation with 10 cm H>O PEEP, while patients in group 2 (n=30) were ventilated without
PEEP. During surgery, the inhaled oxygen concentration was 50% in both groups. One hour
prior to surgery, patients were premedicated with 7.5 mg midazolam and 150 mg ranitidine. In
morbidly obese patients, non-invasive blood pressure measurement is often difficult to perform
for technical reasons and as a result, the radial artery was cannulated prior to surgery assuring

effective invasive blood pressure measurement and arterial blood gas sampling.

General anaesthesia was performed using standard procedures. Following preoxygenation
(performed in all cases with 100% oxygen for five minutes), opiate analgetic (fentanyl),
intravenous anesthetic (propofol) and (with adequate ventilation) a non-depolarizing muscle
relaxant (atracurium) was administered for patients, according to their ideal body weight. We
performed endotracheal intubation using a video laryngoscope. Anaesthesia was maintained
with an inhaled anaesthetic (desflurane), and patients were also administered an opioid
analgesic (fentanyl), including repetition of the non-depolarizing muscle relaxant at appropriate
intervals. To monitor the depth of anaesthesia and patient vital signs (blood pressure, heart rate,
etc.), we also used Bispectral Index (BIS) monitoring, titrating the depth of anaesthesia ensuring
the BIS value hovered between 45 and 50. We determined the blood gas values of patients

prior to surgery (t0), following preoxygenation (t1) and during surgery at 20 min (t2) (t3) (t4)



(t5) (t6) (t7). Following the operation, patients were admitted to the Intensive Care Unit for
postoperative management and adequate postoperative pain relief. We performed four-hourly

blood gas analyses in the first 24 hours (tpl) (tp2) (tp3) (tp4) (tp5).

Postoperative pain was managed according to the principles of multimodal analgesia using
patient-controlled analgesia (PCA) with morphine and infusion of diclofenac and orphenadrine

(standard combined medication).

We sought to answer the question of whether or not there was a significant difference in Pa02
values between the samples of the two groups taken at the same time point, i.e. whether it can
be demonstrated that intraoperative gas exchange and oxygenation can be improved by PEEP
in the patient population studied, and if so, how long-lasting this effect is in the postoperative
period. The Power Analysis performed prior to the study included the examination of sixty
patients to ensure the statistically justified difference of p<0.05 (In order to select the
appropriate statistical test, we previously performed a normality test. Due to the distribution of
the sample, traditional parametric tests cannot be used, so we use non-parametric tests.) Our
data were used as median and interquartile ranges. For statistical analysis, the Mann Whitney

U test was used.
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Results:

The demographics of the patients included in the study are shown in Table 1, while their
comorbidities and the results of their preoperative respiratory function tests are depicted in
Table 2. Regarding the demographic data, comorbidity and lung function parameters of the

patients, the two groups do not show significant differences.

We found no statistically verifiable difference in arterial oxygen tension between the two

groups when analysing the blood gas samples obtained during and following surgery ( p<0.05).

Our results (as Table 3 shows) emphasize the positive effect regarding preoxygenation, as
demonstrated by our present study, which increases the attempted intubation duration and

reduces the risk of hypoxemia, as t2 result shows.

11



Discussion:

It is well known from published literature and daily experience in consideration of extremely
obese patients when compared to the normal weight population, there is a higher rate of airway
obstruction, an increased risk of airway aspiration and transient hypoxemia during the induction
of general anaesthesia. However, based on literature data “pre-selection of special devices such
as videolaryngoscopy and awake fiberoptic intubation, as primary intubating tools in patients
with predicted difficult intubation, was associated with a lower than the reported incidence of

difficult intubation in patients with a BMI of 35 kg/m2 or higher” [14].

Transient hypoxemia can occur without airway obstruction, aspiration, or other complications

due to the reduced functional residual capacity (FRC) reduced and diminished oxygen reserve.

The above emphasizes the positive effect regarding preoxygenation, as demonstrated by our
present study, which increases the attempted intubation duration and reduces the risk of

hypoxemia.

It is generally acknowledged, patients with morbid obesity demonstrate significant differences

in respiratory function parameters when compared to normal-weight patients.

Such abnormalities include a diminished functional residual capacity (FRC), the reduction of
which is associated with a decrease in closing capacity (CC) and a reduction in expiratory
reserve volume (ERV). The decrease in FRC depicts a significant similarity with the increase
in BMI. FRC is reduced by 50% in patients with morbid obesity following anaesthesia,

compared to nearly 20% in normal-weight patients.

In severely obese patients, the alveoli are also close to the dependent zone with regards to

exhalation, which can decrease ventilation-perfusion ratio, right-to-left shunt circulation and

12



inevitably, arterial hypoxemia. It is exacerbated by the anti-Trendelenburg position used in
many types of surgeries (including laparoscopic gastric ring placement) and the
pneumoperitoneum used in laparoscopic surgery. Our clinical study sought to determine
whether PEEP during intraoperative positive pressure ventilation in morbidly obese patients
has a beneficial effect on intraoperative and postoperative oxygen supply, arterial partial

oxygen tension (PaO2) and arterial oxygen saturation (Sp0O2).

Our study found increased end-expiratory pressure has no effect on oxygenation during or
following surgery and no effect on right-to-left shunt formation. The reason for this remains

yet unknown.

One possible explanation for this phenomenon is hypoxic pulmonary vasoconstriction. It is
conceivable the higher PEEP applied during surgery may improve the ventilation of atelectasis
in the lung areas caused by pneumoperitoneum in the case of lying and laparoscopic surgery.
However, the extent and significance of the shunt circulation caused by atelectasis in these areas
due to hypoxic pulmonary vasoconstriction are inherently smaller than previously assumed.
Consequently, the opening of these atelectasis spaces by PEEP has no real effect upon oxygen
uptake. ( In addition, the recruitment manoeuvre is another way to increase low arterial oxygen

saturation, although the effect is not long-lasting [15].)

The positive effect of preoxygenation at the beginning of surgery, during which the arterial
oxygen tension is sharply increased, offering the anaesthetist more time to secure the airway in
case of possible airway obstruction, demonstrates the benefits of higher inhaled oxygen

concentration.

Conclusion: Based on our present study, we conclude the intraoperative PEEP value of 10 cm

H20 did not affect the intraoperative or postoperative oxygen supply. In the case of

13



intraoperatively detected low arterial oxygen saturation and low arterial partial oxygen tension
(with PEEP), an increase in inspired oxygen concentration is recommended, however, further
studies and a more significant number of patients are needed to substantiate this premise. It is
advisable to increase the oxygen content of the gas mixture inhaled by the patient only to the
extent necessary, and if this does not result in adequate improvement in arterial oxygenation

and partial oxygen tension, then the next option is to increase PEEP.
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Demographic and lung function test data representative of the two groups

Tables

Table 1

Group 1 Group 2 p=
Gender (male/female) 12/18 14/16 0,69
Age (years) 47 (34-57) 39 (22-53) 0,29
BMI (m/kg?) 52 (37-65) 45 (35-55) 0,49
Surgery time (minutes) 148 (106-250) 129 (75-210) 0,48
FEV1(L) 2,94 (1,82-4,43) 2,91 (2,36-3,53) 0,15
FVC (L) 3,67 (2,74-4,81 3,76 (2,50-4,45) 0,21
Compliance (L/water cm) 1,67 (1,2-2,3) 1,50 (1,3-1,9) 0.55

Our data were used as median and interquartile ranges. For statistical analysis, the Mann

Whitney U test was used.
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Table 2

Prevalence of comorbidities among the two groups

Group 1 (n=30) Group 2 (n=30) p=
Hypertension 17 14 0,75
Ischemic heart 16 18 0,77
disease
Heart failure 10 12 0,66
Diabetes mellitus 16 18 0,74
Sleep apnea 17 15 0,75
syndrome

For statistical analysis, the Mann Whitney U test was used.
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Table 3

Evolution of partial arterial oxygen tension during surgery in the two groups

Group 1, PaO2 values, mmHg Group 2, PaO2 values, mmHg | significance
t0 82,86 (78,81 - 86,92) 73,71 (73,71 - 75,97) 0.27
t1 275, 50 (230,33 — 320,78) 304,37 (238, 16 — 370,58) 0,796
t2 163,07 (126,52 — 192,62) 132,74 (109,55 — 155,39) 0,280
t3 140,74 (115,14 — 166,35) 129, 21 (108,75 — 149,63) 0.631
t4 142, 63 (119,64 — 165,62) 129,19 (109,60 — 148,78) 0.278
t5 170,84 (142,03 — 199,66) 131, 52 (113,42 — 149,63) 0.2
t6 160,24 (143,25 — 177, 23) 131,57 (113,19 — 149,94) 0.533
t7 163, 79 (144,97 — 182,60) 133, 89 (117,94 — 149,85) 1
tpl 141, 46 (117,79 — 164,97) 105,16 (89,7 — 120,52) 0.912
tp2 144,73 (117,63 - 171,83) 108,97 (98,09 — 119,85) 0.280
tp3 126, 45 (106,57 — 146, 32) 94,39 (87,53 — 101,25) 0.190
tp4 126,70 (101,77 — 151,63) 100,55 (93,13 — 107,96) 0.075
tpS 102,46 (101,93 — 140,16) 94,99 (83,08 — 95,58) 0.063

The PaO2 values were presented as median (in brackets as 95% confidence intervals, lower and

upper bounds)
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Legends and abbreviations for tables:
Table 1: Demographic and lung function test data representative of the two groups
Table 1 abbreviations:
BMI: Body Mass Index
FEV 1: Volume that has been exhaled at the end of the first second of forced
expiration
FVC: Forced vital capacity

L: litre

Table 2: Prevalence of comorbidities among the two groups
Table 3: Partial arterial oxygen tensions during surgery and within the first
postoperative 24 hours in the two groups

Table 3 abbreviations:
mmHg: millimetre of mercury
t0: partial arterial oxygen tension values of patients prior to surgery
t1: partial arterial oxygen tension values of patients following preoxygenation
t2: partial arterial oxygen tension values of patients during surgery at 20 min
t3: partial arterial oxygen tension values of patients during surgery at 30 min
t4: partial arterial oxygen tension values of patients during surgery at 40 min
t5: partial arterial oxygen tension values of patients during surgery at 50 min
t6: partial arterial oxygen tension values of patients during surgery at 60 min

t7 : partial arterial oxygen tension values of patients during surgery at 70 min

22



tpl: partial arterial oxygen tension values of patients 4 hours after surgery

tp2: partial arterial oxygen tension values of patients 8 hours after surgery
tp3: partial arterial oxygen tension values of patients 12 hours after surgery
tp4: partial arterial oxygen tension values of patients 16 hours after surgery

tp5: partial arterial oxygen tension values of patients 24 hours after surgery
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Bevezetés: Az elhizds korunk népbetegsége, amely nemcsak a tirsadalmak egészségiigyi rendszereinek, de azok anyagi
forrasainak tekintetében is jelent8s és egyre novekvé megterhelést jelent.

Célkitiizés: Prospektiv, leird klinikai tanulmdnyunk célja a laparoszkopos cs6gyomorképzés (gastric sleeve) hatdsanak
tanulmdnyozasa korosan elhizott betegeknél, egyéves nyomon kovetéssel.

Modszer: Tanulmanyunkba 151, laparoszkopos cs6gyomorképzésen tesett beteget vontunk be, akiknél a mitét elSt-
ti kivizsgalas soran szivultrahang-, 1égzéstunkcios és laborvizsgalatok torténtek, felmértiik az esetleges tarsbetegsége-
ket, valamint a kéros elhizds paramétereit is rogzitettiik a mdtét elétr, majd £él és egy évvel azt kovetGen.
Eredmények: A betegek testtomegindexe az elsé hat hénapban 26,9%-kal, egy év alatt 6sszesen 35,4%-kal csokkent,
a testzsirszazalék esetében ugyanezen idSintervallumokban a csokkenés 26,2%, illetve 35% volt. A betegek dtlagélet-
kora 41 év volt. A mUtét el6tt a szivultrahang-, 1égzésfunkcids és laborvizsgilatok nem mutattak jelentGs eltérést,
illetve az elhizdshoz tirsulé kérképek alacsony ardnyit taldltuk (magas vérnyomds 51,7%-ban, kettes tipust cukor-
betegség 13,8%-ban igazolddott).

Megbeszélés: Egyéves tavlatban a mitét hatékony volt a teststlycsokkenés tekintetében, de az eredmények tartdssiga
szempontjabdl az 6téves nyomon kovetés eredményei volnanak mérvaddak, mivel fenndll az ismételt stlynovekedés
veszélye. Vizsgalatunk alapjdn a konzervativ kezelés sikertelensége esetén a miitét minél fiatalabb életkorban valé el-
végzése javasolt, a tarsbetegségek megjelenése vagy tovabbi stlyosboddsa el6tt elérve a megfeleld teststlycsokkenést.
Igy a perioperativ rizik6 és a tirsbetegségek késGbbi kialakuldsianak vagy tovabbi romlasanak valészintisége csokken,
illetve n6 a jobb életmindségben eltoltott évek szama.

Kovetkeztetés: A laparoszkopos cségyomorképzés rovid tavon hatékony sulycsokkentd eljards. A konzervativ kezelés
eredménytelensége esetén érdemes a beteget miel6bb az invaziv eljarasok irdnydba terelni, a perioperativ riziké és a
rossz ¢életmindségben eltoltott életévek szamanak csokkentése érdekében.
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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%).

DOI: 10.1556/650.2023.32918 = © Szerzd(k) 1749 2023 = 164. évfolyam, 44. szdm = 1749-1754.



EREDETI KOZLEMENY

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

Siptar M, Téth K, Csongor A, Németh Zs, Molnéar F, Tizedes Gy, Mérton Zs, Marton S. [Efficacy of laparoscopic
sleeve gastrectomy on morbidly obese patients]. Orv Hetil. 2023; 164(44): 1749-1754.

(Beérkezett: 2023. julius 19.; elfogadva: 2023. augusztus 29.)

Roviditések

BMI = (body mass index) testtomegindex; COVID-19 = (co-
ronavirus disease 2019) koronavirus-betegség 2019; LDL =
(low-density lipoprotein) alacsony strtiségi lipoprotein;
OECD = (Organisation for Economic Co-operation and
Development) Gazdasigi Egytittm(ikodési és Fejlesztési Szer-
vezet; T2DM = (type 2 diabetes mellitus) 2-es tipusa diabetes
mellitus

Az clhizds korunk népbetegsége. Gyakorisiga az USA-
ban 30,5% volt 1999-2000-ben, ami 2017-2018-ra
42 .4%-ra emelkedett [1]; a jelenlegi trendek alapjan az
USA-ban 2030-ra az elhizottak aranya varhatéan eléri
majd a 48,9%-ot [2]. Az Organisation for Economic
Co-operation and Development (OECD) 2016. évi ada-
tai alapjan Magyarorszagon a legmagasabb az elhizottak
aranya Eurépdban (55,5%), a viligon pedig a negyedik
helyen dllunk, csak az USA, Mexiké és Uj—Zéland eléz
meg benntinket [3]. A helyzet a jelenlegi trendekbdl
kiindulva varhatéan egyre stlyosabb lesz, ami a tdrsadal-
mak egészségiigyi rendszereinek és azok anyagi forrdsai-
nak tekintetében is egyre nagyobb megterhelést jelent
majd [4].

Az elhizasrdl vald értekezésben megkeriilhetetlen a
testtomegindex (BMI) fogalma, amely a kilogrammban
mért testsaly és a méterben mért testmagassag négyzeté-
nek hanyadosa. Tulsalyrél beszéliink, ha a BMI-érték
25-29.9 kg/m? kozotti, a 30 kg/m? feletti érték pedig
elhizast jelent. Az elhizds tovabbi harom osztalyba sorol-
haté: 1. foka elhizds esetén a BMI 30-34,9 kg/m?,
I1. fokt elhizds esetén 35-39,9 kg/m?, mig I1I. foka el-
hizas esetén 40 kg/m? feletti [5].

Az olyan, koros elhizashoz kapcsolodd tarsbetegsé-
gek, mint a szivbetegségek, a stroke, a 2-es tipust diabe-
tes mellitus (T2DM), illetve bizonyos tipustt daganatos
megbetegedések, a megel6zhetS halilok vezeté okai
kozé tartoznak [1]. A komorbiditasok koziil a T2DM
kiilon kiemelendd, hiszen az elhizds ennek vezetd etiold-
giai tényezdje. A Kozponti Statisztikai Hivatal 2017. évi

osszesitése szerint Magyarorszigon tobb mint 1 millié
ismert cukorbeteg é1 [6], a magyarorszagi 2021. évi szl-
révizsgalatok adatai alapjan a szlirGvizsgalatokon megje-
lentek 9%-4nal mértek a normaltartomanynal magasabb
vércukorértéket [7]. A 30 kg/m? feletti BMI-értékkel
rendelkezé nék esetében a diabetes eléforduldsanak rizi-
koéja 28-szoros a normal testalkatd ndkhoz képest,
35 kg/m? feletti BMI esetén pedig mér 93-szoros ez az
arany. A cukorbetegség elfedi a praecmenopausalis kor
cardiovascularis védShatasit is [8]. Az elhizds meghati-
rozo tényez$ a zsiranyagcsere-zavarokban és az egyéb
metabolikus szovédményekben, az alvasi apnoe szindré-
mdban, mely az éjszakai hirtelen haldlok egyik leggyako-
ribb oka. A tdlsaly hajlamosit ortopédiai betegségek ki-
alakuldsira, emiatt stlyos mozgiskorlitozottsig alakul-
hat ki, ami a fizikai aktivitds csokkenésével tovabb stlyos-
bitja az alapbetegséget. A gasztroenteroldgiai korképek
koziil megemlitendS az epekovesség, a zsirmaj vagy a
refluxbetegség. Az uroldgiai-reprodukcios zavarok kore
szintén jelentds (vizeletincontinentia, polycystds ovari-
um szindréma, terhességi cukorbetegség, gyakoribb ve-
télés, a korasziilések nagyobb aranya). Ennél a betegcso-
portnal a terhesgondozas idGszakiaban szorosabb megfi-
gyelésre van sziikség [9]. Az elhizds mintegy 13 anat6-
miai lokalizacié tekintetében daganatos Dbetegségek
kialakulasanak fokozott rizikéjaval jar [10]. Az elhizott
betegek jelentdsen esendGbbek heveny kérképek, példa-
ul politrauma vagy kiterjedt égés esetén, és magasabb
perioperativ rizikéval kell szembenéznitik. COVID-19-
infekcié esetén az elhizas mind az intenziv osztalyos fel-
vétel, mind az esetleges gépi 1élegeztetés tekintetében
jelentGs rizikofaktort jelent [11]. Ez a betegcsoport
gyakran salyos mentdlis és pszicholdgiai zavarokkal is
kiizd, melyek az elhizasnak mind okozéi (példaul buli-
mia nervosa), mind koévetkezményei lehetnek (példaul
depresszid). A cukorbetegség és a depresszié kapcsolata
jol ismert, azonban a szorongis és a diabetes kozotti
kapcsolat szintén figyelmet érdemel, hiszen nagyon gya-
kori a két betegség egyiittes el6forduldsa [12].
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Az clhizdsnak alapvetSen kétféle kezelési lehetSsége
van: a konzervativ és a sebészeti. A konzervativ megko-
zelités lényege a kaldriabevitel csokkentése és a fizikai
aktivitds novelése, ugyanakkor a gyogyszeres kezelés is
felivel® tertiletnek szamit. Torekedni kell a negativ ener-
gia-egyensuly elérésére, ami csokkentett energiabevitel-
lel, fokozott fizikai aktivitdssal érhetd el, sziikség esetén
magatartas-terapia alkalmazasa mellett [13]. A konzer-
vativ kezelés hatasdra elért eredmények azonban sajnos
sok esetben atmenetinek bizonyulnak, gyakran pedig a
betegek a fogyast kovetGen nemesak visszanyerik, hanem
végiil meg is haladjik kezdeti testsalyukat. A sebészeti
megoldds a konzervativ modszerek sikertelensége esetén
lehet indokolt, amennyiben nem igazolédik szekunder,
elhizist okozd betegség, ilyenkor a kivilté betegség
kezelése az elsGdleges feladat. Az amerikai National
Institutes of Health mdtétet javasol azon betegeknél,
akik 40 kg/m? feletti BMI-vel rendelkeznek, vagy
3540 kg/m? kozé es6 BMI-értékiik mellé az elhizdssal
Osszefliggd tarsbetegség tarsul [14]. Napjainkban az in-
vaziv megkozelités egyre inkabb elStérbe keriil. Az USA-
ban 2011-r61 2019-re az invaziv baridtriai beavatkozasok
szama 158 ezerrdl 256 ezerre novekedett, ezen beliil is a
laparoszképos csGgyomorképzs mitétek szama emelke-
dett a legnagyobb mértékben: 28 ezerrdl 152 ezerre
[15]. Napjainkban tobbféle baridtriai mdtéttipust is al-
kalmaznak. Ezen mitétek hatismechanizmusa lehet
restriktiv, ekkor a taplalékfelvétel korlatozasa a cél, illetve
malabszorptiv, amikor a beavatkozis a felszivodds csok-
kentését célozza. Altalinossigban elmondhatd, hogy a
restriktiv mitétek hatékonyabbak, de a hatas tartéssiga
kisebb lehet, mint a malabszorptiv eljarasok esetében.
A modern miitéttipusok korét napjainkban a laparoszko-
pos cs6gyomorképzés, illetve a bypassmiitétek jelentik.
Laparoszkopos cségyomorképzés esetén a gyomorba
bougie-t helyeznek le, proximailis irinyba haladva a
gastrooesophagealis junctiéig, distalisan pedig a pylorus
2 cm-es tavolsagaig kipreparaljak a nagygorbiiletet, a re-
kesz kozelében a gyomor fundusat teljes egészében mo-
bilizaljak. Az antrumba a pylorus mellett sebészi varré-
gép segitségével varratsort helyeznek be, majd proximalis
iranyba haladva folytatjak a varratsor képzését olyan

1. tablazat | A betegek mtét elStti demografiai adatai

Minimum Maximum Kozépérték — Szoras
Kor (év) 18 70 41,25 12,09
Testmagassig (cm) 146 201 172,93 9,875
Testsaly (kg) 83 247 13946 3522
BMI 32,3 76 449 10,01
Testzsir (%) 37,8 80 52, 10,01
Idealis teststly (kg) 49,7 81 65,97 11,05

Az adatokat mint minimum, maximum, kozépérték és szérds tintettitk
fel

BMI = testtomegindex
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moédon, hogy a gyomornak a kisgorbiilethez kozel esé
részét mintegy raszikitik a bougie-ra. [16]. A beavatko-
zds a restriktiv hatdsa mellett endokrin mtitétnek is te-
kinthetd, hiszen eltavolitjak a gyomorfundust is, ahol a
legtobb ghrelintermeld sejt talalhat6 [17]. A ghrelin szi-
mos metabolikus hatdsa koziil kiemelend§ az étvigy fo-
kozasa és a lipogenezis tiplilékfelvételtSl fuggetlen sti-
mulaldsa, amelyek egyiittesen a testtomeg névekedéséhez
és a szervezet elzsirosoddsihoz vezetnek [18].

Prospektiv, klinikai tanulmdnyunk célja a laparoszké-
pos cségyomorképzé mitétek hatékonysiginak vizsgi-
lata volt az operaciot kovetd egyéves idGszakban.

Mobdszer

A Helsinki Deklaracié alapelvei alapjan — a Pécsi Tudo-
méanyegyetem Klinikai Kozpontja Etikai Bizottsigdnak
engedélyével (engedélyszam: 8653 — PTE 2021), vizsgi-
latunk megtelel§ regisztracidja mellett (ClinicalTrials.
gov, Identifier: NCT05929170) — 151, 2021 és 2022
kozott laparoszkopos cségyomorképzésen atesett beteg
(89 nd és 62 férfi) adatait vizsgiltuk. A mitét elStti ki-
vizsgalds keretein beliil szivultrahang-, 1égzéstunkcios és
laborvizsgalatok segitségével felmértiik betegeink mdtét
elotti egészségi allapotat, a BMI-t, a testzsirszdzalékot
bioimpedancia segitségével, valamint az esetlegesen
meglévd tarsbetegségeket is rogzitettiik. Az dsszes ope-
raciot ugyanaz a sebész végezte. A mitétet kovetGen fél
és egy évvel vizsgaltuk az eljards hatékonysagit. Az ada-
tok elemzése az SPSS Statistics 20.0-as verzidjaval (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) tortént, mig a statisz-
tikai elemzésre egymintas #probat, Pearson-féle korreld-
ci6s elemzést alkalmaztunk. Az adatokat mint medidn és
standard devidcié tlintettiik fel, statisztikailag szignifi-
kansnak a p<0,05-06s értéket tekintettiik.

Eredmények

A betegek demogrifiai adatait az 1. tablazatban foglal-
tuk ossze. Kiemelendd, hogy 45 kg,/m? t616tti BMI mel-
lett a betegek dtlagéletkora 39,5 év, ami arra utal, hogy e
betegek mar fiatal korukban igen stlyos elhizdsban szen-
vednek. A 2. tablizatban a betegek preoperativ szivultra-
hang- ¢és légzéstunkcids vizsgilatainak eredményeit
tintettlk fel. Az echokardiogrifiis eredmények nem iga-
zoltak az dltalunk virt koros értékeket, tgymint tigult
jobb vagy bal kamra, emelkedett jobb kamrai nyomas,
csokkent ejekeids frakciéd. Ugyanezt tapasztaltuk a Iég-
zésfunkcios vizsgalatok esetében: az értékek nem utaltak
a vart restriktiv vagy kevert jelleg(i ventildciés zavarokra,
a mért paraméterek a kornak megfelels fizioldgias tarto-
manyban voltak. A mtitét el6tti laborértékeket a 3. tdbla-
zatban Osszegeztik, itt a vérzsiroknal taliltunk maga-
sabb értékeket, az Osszkoleszterin és az LDL esetén.
A jellemzd6 tarsbetegségek koziil a leggyakrabban a ma-
gasvérnyomas-betegséggel talilkoztunk, ez a betegek
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2. tablazat | A szivultrahang és a 1égzésfunkcios vizsgilatok eredményei
Minimum Maximum Ko6zépérték — Szoris
EF (%) 50,00 74,00 59,89 5,99
Jobbkamra-atmérg 19 44 29,5 4,26
(mm)
Balkamra-atmér§ 43 63 51 4,48
(mm)
E/A 0,44 5,00 1,28 0,73
FVC (%) 60 121 91,4 17,74
FEVI (%) 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, kozépérték és szords tintettitk
fel

E/A = a korai és kés6i diastolés sebességek aranya; EF = ejekcios frak-
cio; FEVI1 = forszirozott kilégzési volumen az els6 mdsodpercben;
FVC = forszirozott vitalkapacitas; PEF = kilégzési csticsiramlds

3. tablazat | A m(tét el6tt mért laborértékek

Minimum  Maximum Atlag Std.
deviacié
Osszkoleszterin 2.8 7.9 5,6 1,036
(mmol /1)
LDL (mmol/1) 1,22 5,37 3,21 0,92
HDL (mmol /1) 0,8 2,0 1,35 0,31
Triglicerid (mmol /1) 0,79 4,67 2,12 0,922
Vércukor (mmol /1) 4 8,5 5,82 1,46
HgbA,. (%) 4.8 9,7 6,08 1,26
Reggeli kortizol 118 577 322 122,03
(nmol/1)
TSH (mIU/1) 0,22 4,26 2,18 1,129

Az adatokat mint minimum, maximum, dtlag ¢s standard devidcié tiin-
tettiik fel

HDL = nagy stirtiségti lipoprotein; HgbA,. = hemoglobin-A, ; LDL =
kis stirtiség lipoprotein; TSH = pajzsmirigy-stimulalé hormon

51,7%-4t érintette, ugyanakkor a T2DM gyakorisiga a
vartndl jéval alacsonyabb volt, mindossze 13,8%.
Beteganyagunk morbiditdsi és mortalitdsi adatait te-
kintve elmondhatjuk, hogy egyéves vizsgilatunk alatt a
korai posztoperativ idGszakban elhaldlozas nem tortént.
A morbiditasi adatok is kedvez6ek, major morbiditas
4 alkalommal fordult el6. 1 esetben varratelégtelenség
okdn kialakul6 hashartyagyulladas és szepszis miatti re-
operici6, majd intenziv osztilyos felvétel vilt sziiksé-
gessé, aminek oka feltehet6leg a betegnek a korai poszt-
operativ szakban elkovetett durva diétahibaja volt,
illetve 2 alkalommal tortént reoperacié vérzés miatt.
1 alkalommal fordult el§ a korai posztoperativ szakban
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1. ibra A betegek dtlag-BMI-értékének véltozdsa a mitét utin hat hé-

nappal, illetve egy évvel

Az adatokat mint ,,box plot”, medidn, interkvartilis, minimum-—
maximum dbrizoltuk

A statisztikai analizisre egymintds #prébat alkalmaztunk
*p<0,001; **p<0,001

BMI = testtomegindex; BMI1 = a mtét el6tt szimolt BMI-ér-
ték; BMI2 = hat hénappal a m{tét utin szimolt BMI-érték;
BMI3 = egy évvel a miitét utin szimolt BMI-érték
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2. dbra A betegek dtlagtestzsirszdzalék-értékének viltozdsa a miitét utin
hat hénappal, illetve egy évvel

Az adatokat mint ,,box plot”, medidn, interkvartilis, minimum—
maximum abrizoltuk

A statisztikai analizisre egymintds #prébét alkalmaztunk
*p<0,001; ** p<0,001

Testzsir% 1. = preoperativ testzsir%; Testzsir% 2. = hat hénappal
a mitét utdn mért testzsir%; Testzsir% 3. = egy évvel a miitét
utdn mért testzsir%

pneumonia, mely a megkezdett antibiotikus kezelésre
jol reagalt.

A mitét hatékonysagat az 1. és 2. abran demonstral-
tuk. A vizsgalt betegpopulacié atlag-BMI-értéke az elsd
hat hénap alatt 26,9%-kal csokkent, az elsG év végére pe-
dig a csokkenés Osszesen 35,4% volt. A betegek dtlag-
testzsirszazalékdnak csokkenése ugyanezen idépontok-
ban 26,2%-os, illetve 35%-o0s csokkenést mutatott.
A szamok azt is mutatjik, hogy a betegek fogyasa az elsé
hat hénapban volt nagyobb arinyt az egyéves periddu-
son belil.

Egymintds #-prébat haszndlva, a hat hénappal és az
egy évvel a matétet kovetSen szamolt BMI-értékek szig-
nifikinsan alacsonyabbak voltak, mint a kiinduldsi BMI-
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értékek (p<0,001); ugyanezt tapasztaltuk a testzsirszaza-
Iék  véltozdsaindl hasonlé idGpontokban (p<0,001).
Nemekre lebontva is vizsgaltuk a BMI valtozasait, de
nem talaltunk eltérést a két csoport kozott (3. dbra).
Pearson-féle korreliciés elemzést végeztiink, amely
meglepetésiinkre nem talalt statisztikailag igazolhato
Osszefliggést a kiinduldsi BMI és az életkor kozott (p =
0,07).

Megbeszélés

A nemzetkozi adatokkal valé 6sszevetés tekintetében el-
mondhatjuk: az elért fogyds mértékét nézve az egyéves
utankovetesiink végén az altalunk tapasztalt 35%-os
BMI-csokkenés lényegében megegyezik a Jeruzsilemi
Héber Egyetem hasonld vizsgilatinak eredményével,
amelynél az egyéves periddus végén 33,5%-os BMI-
csOkkenést észleltek [19]. Morbiditasi és mortalitasi ada-
taink tekintetében pedig a korabban ismertetett sz6v6d-
ményaranyunk 2,6%-os sulyos morbiditasnak felel meg,
mortalitds nélkil, ami szintén korreldl az irodalmi ada-
tokkal (a Singhal és mtsaivizsgalata soran elemzett 3983
matét adatai alapjan a mortalitas 0,1%-nak, a stlyos sz6-
védmények [Clavien—-Dindo 3—4.] elétordulasi gyakori-
sdga 2,1%-nak adédott [20]).

Vizsgalataink eredményei egyfeldl azt mutatjik, hogy
a laparoszképos cségyomorképzés-mitét hatékony a be-
tegek teststlyanak csokkentése szempontjabol fél- és
egyéves tavlatban, masfell viszont a hatas tartdssiganak
megitélését  oOtéves utinkovetés esetén varhatndnk,
amelynél az ismételt salynovekedés elkeriilésére a bete-
geknek tartaniuk kell az életmdéd-viltoztatast, a diétat.
Ehhez idedlis esetben a beteg a kés6bbiekben is segitsé-
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get kap, mely célszerien multidiszciplindris egytittmd-

kodés keretei kozott valdésul meg. A dietetikus toviabbra
is segiti a beteget taplalkozdsi tanicsaddssal az esetleges
salygyarapodis elkeriilésére. A belgydgyasszal vagy a hi-
ziorvossal torténd egytittmtkodés szintén fontos, aki a
mir meglévé tarsbetegségeket, illetve az Gjonnan kiala-
kulokat kezeli. Kiemelendd tovibba a gydgytornisz sze-
repe, aki egyénre szabott mozgasterapiat alakit ki a fizi-
kai kondicié javitisira, az esetleges tirsbetegségek
figyelembevételével.

Fontos a betegek alacsony atlagéletkora (41 év), illetve
az, hogy az clhizashoz jellemzéen kot6d6 tarsbetegsé-
gek az 51,7%-ban jelentkez6 magasvérnyomas-betegség-
tél eltekintve nem alakultak ki szdmottevs aranyban:
meglepd médon még a masodik legnagyobb gyakori-
sdggal észlelt T2DM is csupan 13,8%-ban igazolddott.
A fentickbdl az a kovetkeztetés vonhaté le, hogy a md-
tétre kertl§ betegek esetében a multimorbiditas hidnya,
a rendezett laborparaméterek, az élettanitdl jelentSs el-
térés nélkiili 1égzésfunkcids és szivultrahangleletek, illet-
ve a részben ezekbdl kovetkezd alacsony, a nemzetkozi
adatokkal korreldl6 morbiditdsi és mortalitdsi adatok fel-
tehetSleg nagyban a betegek fiatal életkordnak voltak ko-
szonhetdk.

Ezek alapjan célszer( lehet a baridtriai mdtétek klasszi-
kus indikdciés korét nem kimeritd betegek egy részét is
az operativ megoldas felé terelni: eredményeink alapjan
agy tlnik, nem érdemes kivarni a komorbiditisok, f6-
ként a multimorbiditds megjelenését. A fiatal, elhizasuk-
tél eltekintve 1ényegében egészséges betegeken végzett
matétek dltal tobb, jobb életmindségben eltoltott évet
adhatunk vissza. Ezenfeliil a perioperativ riziko is csok-
kenthetd volna, hiszen fiatalabb, kevesebb tarsbetegség-
gel rendelkezd betegek keriilnének a mitSasztalra. Azon
fiatal, elhizott pacienseink, akik még a gyermekvillalds
elétt dllnak, egy komolyabb fogyds utin kevesebb prob-
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3. ibra A betegek dtlag-BMI-értékénck véltozdsa nemek szerinti lebontdsban a m{itét utin hat hénappal, illetve egy évvel

Az adatokat mint ,,box plot”, medidn, interkvartilis, minimum-maximum dbrazoltuk
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lémaval nézhetnek szembe a fogantatis id&szakdban,
illetve a ndk esetében a terhesség alatt is csokkent anyai
¢és magzati rizikéval kell szembenéznitik.

Sajnos a mUtéti beavatkozds dllamilag nem finansziro-
zott. Sziikségszer( lenne ezen véiltoztatni, mert jelenlegi
tuddsunk alapjin e betegesoport esetében a konzervativ
kezelés nem jelent megfeleld alternativit.

Kovetkeztetés

Egyéves utankovetéses vizsgalatunk adatai egyértelmtien
mutatjak, hogy a laparoszképos cségyomorképzés rovid
tavon hatékony stlycsokkentd eljaras. A hatas tartossaga-
nak megallapitisihoz az utinkovetéses vizsgalat ot évre
torténd kiterjesztését tervezziik. A tanulmdany alapjin
ugy gondoljuk, hogy a konzervativ kezelés eredményte-
lensége esetén érdemes a betegek kezelését miel6bb a
mutéti ellitds irdnyaba terelni a perioperativ riziko, illet-
ve a rossz életminGségben eltoltott életévek szamanak
csokkentése érdekében, tovabbd hogy megel6zziik a
tarsbetegségek késébbi kialakuldsit vagy tovabbi rom-
lasat.

Anyagi tamogatis: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csolodd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzdi munkamegosztas: S. M.: A protokoll megirasa,
kutatémunka, adatgydjtés. T. K.: Az esetismertetés irdsa,
kutatémunka. Cs. A.: Nyelvi lektorilds, kutatémunka.
N. Zs.: Adatgy(jtés, kutatomunka. M. F.: Statisztikai
elemzés, kutatbmunka. T. Gy.: Adatgydjtés, kutatbmun-
ka, az esetismertetés megirasa. M. Zs.: Kutatobmunka, az
esetismertetés megirasa. M. S.: Az esetismertetés véle-
ményezése, az abrik és a tiblizatok készitése, a protokoll
megirasa. A cikk végleges viltozatit valamennyi szerzd
clolvasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.

Koszonetnyilvanitas

A szerz6k koszonetet mondanak Siptar Miklds Karolynak technikai se-
gitségéért.
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1. Introduction

Abstract

Obesity is the civilizational disease of our era, and often leads to comorbidity,
hypertension, diabetes and obstructive sleep apnea. Contemporary non-surgical
treatment for obesity is frequently inefficient, resulting in the increased prominence of
surgical procedures, specifically, laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG). In our case
report, we present a case in which LSG was not feasible in reference to the traditional
surgical technique due to severe hiatal hernia (HH), which inexplicably went undetected
during preoperative examinations, however, with the help of intraoperative gastroscopy,
the problem was effectively solved. The patient, a middle-aged Caucasian male,
underwent removal of a gastric band due to gastric band migration, and was presented
for LSG due to repeated weight gain. During the operation, the insertion of the bougie
proved unsuccessful after several attempts. Through intraoperative gastroscopy, a severe
HH was discovered. The endoscope was inserted into the compromised passageway
leading into the stomach, effectively substituting the role of bougie used in the traditional
surgical procedure. Unexpected difficulty or inability to insert a bougie is rare in
consideration of LSG, however, in this case, surgery could not have been performed in
the conventional manner. During intraoperative gastroscopy, the gastroscope is inserted
into the stomach using visual control, and effectively substitutes the bougie function.
The likelihood of rare, yet severe, life-threatening complications from the insertion of
a bougie is reduced and surgery can be performed in the traditional sense. We have
no knowledge of cases in which a HH prevents the conventional surgical technique.
However, in extreme cases in which the traditional non-surgical technique and other
types of surgery are deemed unsuitable, intraoperative gastroscopy provides a simple
and safe solution.

Keywords

Bariatric surgery; Gastrectomy; Gastroesophageal reflux; Hernia; Hiatal; Gastroscopy;
Comorbidity; Sleep apnea; Obstructive

-

mellitus, obstructive sleep apnea syndrome [3], tumors, os-

In cases regarding patients with obesity, the excessive fat
deposit may prove detrimental to health leading to the de-
velopment of comorbidities resulting in the reduction of life
expectancy [1]. Obesity, due to the disruption of metabolic
processes by genetic, central nervous system, endocrine or
environmental factors, results in the alteration of energy bal-
ance. Mainly, the multi-effects of several factors including
excessive calorie intake, lack of exercise and genetic predispo-
sition lead to the development of obesity, while, in other cases,
genes, endocrine disorders, drugs or psychiatric diseases are
the causative factors [2].

Obesity increases the risk of development regarding certain
diseases, especially cardiovascular diseases, type 2 diabetes

teoarthritis and degenerative diseases. In patients afflicted with
obesity, major forms of surgery, polytrauma, severe burning,
severe infections, sepsis and COVID-19 infections exponen-
tially deters a successful outcome.

Ghrelin, produced by the stomach, results in neuropeptide
Y secretion by stimulating the nucleus arcuate receptors [4],
affects energy balance, provokes hunger, increases ingestion
and promotes fat deposition [5].

Effective treatment of extreme obesity and its comorbidities
often requires surgical intervention. Recently, laparoscopic
sleeve gastrectomy (LSG) is the most common and up-to-
date form of surgery, which consists of endoscopic removal of
approximately 75% of the stomach’s greater curvature, unlike
gastric bypass. In consideration of both LSG and laparo-

This is an open access article under the CC BY 4.0 license (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
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scopic Roux-en-Y gastric bypass (LRYGB), “no differences
were observed in the percentage of excess weight loss or the
resolution of type 2 diabetes mellitus and hypertension. The
hypercholesterolemia improvement/resolution rate was lower
in the LSG group than in the LRYGB group” [6]. Strik-
ingly, when comparing LSG and LRYGB, “there were more
complications after LRYGB, but the individual burden for
patients with complications was similar after both operations”
[7]. Furthermore, in contrast to LSG, LRYGB is associated
with malabsorption (vitamin B12). LSG possesses more attack
points including volume restriction and reduces the amount
of consumable nutriments. Additionally, in reducing ghrelin
secretion of the stomach, once the portion of the upper stomach
is removed, fundus epithelial cell function is non-existent,
hence, the procedure is now considered a metabolic operation.

We reported a case referencing LSG with preoperatively
unrecognized severe hiatal hernia (HH), in which the bougie,
due to its unsuccessful insertion, was replaced by the gastro-
scopic device. Without effectively implementing this solution,
the planned LSG could not have been performed in the tra-
ditional way, and the patient’s status would have returned to
non-surgical, conservative methods, of which, had previously
proved unsuccessful. As an additional option, another oper-
ation, essentially an LRYGB, would have to be performed,
due to aforementioned reasons and it would have been a less
favorable solution for the patient.

During the operation, with effective gastroscopic assistance,
the mobilization and retraction of the thoracic portion of the
stomach to the abdominal cavity was performed using an
endoscope.

Our goal is to provide a simple and safe solution for clini-
cians who encounter a similar problem in describing the case.

To the authors’ knowledge, there is no published case report
in which clinically significant HH makes it impossible to
perform LSG in a conventional manner.

In writing our case report, we fully adhered to the guide-
lines of the Committee on Publication Ethics (COPE) and the
International Committee of Medical Journal Editors (ICMIJE)
Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing and
Publication of Scholarly Work in Medical Journals.

2. Case report

A 47-year-old Caucasian male currently prescribed esomepra-
zole (Esomeprazol Sandoz, 2 x 40 mg), presented with a
family history of varicectomy. The patient’s body mass index
(BMI) was 48.7 kg/m? (174 kg), of which, following gastric
band surgery in 2016, was reduced to a BMI of 26.6 kg/m?
(95 kg). Abdominal skin and subcutaneous tissue relaxation
occurred due to weight loss and an abdominal dermolipectomy
with umbilical restoration was performed in 2019. One year
later, the patient presented with abdominal complaints due
to gastric band migration. The gastric band was removed in
March 2020, resulting in steady weight gain, which necessi-
tated the reoperation of the patient in March 2021 (BMI of
42.27 kg/m?; 151 kg).

Preoperative consultations and examinations including gas-
troscopy were carried out as suggested by protocol, showing
no contraindications of the operation. Inexplicably, HH was
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not discovered during the preoperative gastroscopic exami-
nation. In terms of radiological examinations, in addition to
gastroscopy, an abdominal ultrasound examination was also
performed, and no abnormalities were detected in the exam-
ined organs. Echocardiography and a respiratory function test
were also performed, of which, no significant differences were
described.

Based on preliminary consultations, LSG was proposed.
The proposed surgery was carried out following preparation,
and an intact abdominal anatomy was found with mild scarring
under the diaphragm.

After separating the omentum and repairing the scars ad-
jacent to the diaphragm, anesthetists attempted to insert the
bougie, which proved to be unsuccessful following several
attempts. Hence, acute intraoperative gastroscopy could not
be technically carried out and the operation was delayed to
avoid mediastinal perforation. It was decided to adjourn the
operation and allow the patient’s general anesthesia to wear off,
since LSG cannot be performed without successful insertion
of the bougie into the stomach. LRYGB was not a potential
consideration due to the reasons detailed above. A LRYGB
would prove less favorable regarding the patient. Addition-
ally, the patient authorized informed consent only to the LSG
after the prior surgical consultation. The intervention was
performed the following day using gastroscopic assistance.
Following the appropriate preparations, general anesthesia was
initiated and gastroscopy was performed. The examination
revealed an intact oesophagus with epithelium transition at
38 cm, however, nearly two-thirds of the stomach was her-
niated above the diaphragm, which led to the unsuccessful
insertion of the bougie during the previous operation. The
corpus, passage fold, antrum, pylorus, bulbus and postbulbar
duodenum were intact. The thoracic portion of the stomach
was mobilized by endoscope, and the stomach was drawn back
into the abdominal cavity. Resection of the greater curvature
was performed by firmly maintaining the gastroscope along the
lesser curvature (Fig. 1).

In our case, a portion of the patient’s stomach was removed
and the endoscope was used to contour the interior of the
remaining portion of the stomach, which replaced the role of
bougie used in the traditional surgery technique. This was
followed by laparoscopic localization and resection of the 2—
3 cm large pouch under the passage fold and was performed
using an endoscope. Furthermore, 60 mL of methylene blue
solution was injected into the stomach without signs of dye
emission. The gastroscope-assisted resection was followed-
up by tumbling the 8 cm long separated portion above the
diaphragm using endo stitch, and fixing it to the left diaphragm.
Additionally, omentum was also applied in support of tam-
ponade. The postoperative course was uneventful, fever was
not present, abdominal drains were removed and probe feeding
was introduced. The patient received postoperative education
referencing proper eating behavior following surgery (oral and
written suggestions), and was discharged from the hospital
with healing, reactionless wounds and medication prescrip-
tions, including pantoprasol (Controloc, 2 x 40 mg tablets)
per os for 10 days and 1 x 0.6 mL enoxaparin (Clexane 6000
NE, 60 mg/0.6 mL) subcutan, followed by the administration
of rivaroxaban (Xarelto 1 x 10 mg tablets per os for 20
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FIGURE 1. Removed portion of the patient’s stomach.
The indentation marked with an arrow shows the earlier
location of the hiatus esophagus.

days). Personal control consultations and telephone consul-
tations were carried out several times. The patient expressed
no complaints during the control examinations. Recovery was
uneventful. Six months following the LSG, the BMI of the
patient was reduced to 35.6 kg/m? (127 kg).

3. Discussion

According to a study, “morbidly obese patients commonly
have gastroesophageal reflux and associated HH. Based on
the same examination, ‘the prevalence of HH was 37.0% and
of gastroesophageal reflux disease (GERD) was 39.8%; the
prevalence of moderate or large hiatal hernia was 4.4%, and
the prevalence of moderate or severe GERD was 13.3%’ [8].
The HH repair can be performed concomitant with the LSG
operation, however, “symptomatic and de novo GERD rates
found to be higher” in concomitant operated LSG and HH
group than when compared to those in the LSG group [9].

“The gold standard for all symptomatic reflux patients is still
surgical correction of the paraesophageal hernia, hiatal closure
and fundoplication” [10].

The lack of the aforementioned surgical correction in pa-
tients with obesity and HH may lead to severe consequences
during bougie insertion. In our case, the failure of the blind
insertion of the bougie was due to an unknown severe case of
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HH in the patient.

During intraoperative gastroscopy, the gastroscope was suc-
cessfully inserted into the intra-abdominal region of the stom-
ach through the gastric portion which was largely herniated
in the chest cavity, in contrast to the blindly operated bougie,
which was thought to be trapped in the herniated area of the
stomach even after repeated attempts.

On the other hand, after the thoracic portion of the stomach
was mobilized by endoscope and was drawn back into the
abdominal cavity, the stomach was narrowed and positioned
using the gastroscope, which replaced the role of bougie in the
traditional surgery technique.

Additionally, in a high majority of cases, the insertion of the
bougie rarely leads to serious, life-threatening complications,
including esophageal rupture and mediastinitis. A case report
presents a cervical esophageal perforation caused by the use
of bougie during LSG which led to the severe complication
described above [11].

In consideration of another case report, even the insertion of
a significantly thinner nasogastric tube insertion may lead to
the same severe complication described above [12].

Severe HH can make the procedure significantly more diffi-
cult, if not impossible, to insert a bougie during LSG. During
intraoperative gastroscopy, the gastroscope was expected to
be successfully inserted into the stomach and in this case, in
replacing the function of bougie, it allowed the surgery to be
performed in a conventional manner.

Intraoperative gastroscopy provides an elegant, simple, ac-
cessible and safe solution for the clinical problem presented
earlier.

To the authors’ knowledge, there is no published case report
in which the remaining portion of the stomach was contoured
in the use of the endoscope, which replaced the role of bougie
in the traditional surgery technique.

4. Conclusion

Our case draws attention to the relevance of a thorough, careful
preoperative examination, since as in the case of an asymp-
tomatic patient, a severe HH was not detected during the
preoperative examination, which underlines the importance
of a careful clinical and endoscopic preoperative evaluation,
specifically, among obese patients undergoing sleeve gastrec-
tomy.

Our case also highlights, on rare occasions, HH makes it
impossible to insert the bougie blindly during LSG, in which
it is impossible to perform conventional surgical techniques.
To solve this problem, intraoperative gastroscopy provides a
simple and safe solution.

ABBREVIATIONS

LSG: Laparoscopic sleeve gastrectomy; BMI: Body Mass
Index; HH: Hiatal Hernia; GERD: Gastroesophageal Reflux
disease; LRYGB: Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass.
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