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»A Klinikai megfigyelés mindig a
fiziol6gia gazdag tarhaza marad”.
(Pavlov)

kozismert B | és B 1l resectiot duodenalis ulcus miatt el§szér 1885-ben
Avégezték. A pepticus fekélyek sebészi kezelése tehat tobb mint szazéves
multra tekint vissza (1-2. ébra).

E két m(itéti tipuson az elmult hosszl évtizedek alatt szamos maodositast
végeztek a biztonsadgosabb megoldas és a jobb miitéti eredmények elérése
érdekében. Napjainkban a2/3-o0s resectio utan - afolytonossag helyreallitasara
- leggyakrabban a Roux vagy Y anastomosist alkalmazzuk. Ugyanis ha ezt a
rekonstrukciot végezziik, az epe- és a pancreas-nedv nemjut agyomorcsonk-
ba, hanem kozvetlenul ajejunumba keriil, és ezaltal nem érvényesil kozis-
mert gyomormucosa-karosité hatasuk (3. dbra).

Evtizedes tapasztalatok bizonyitjak, hogy a resectio utani eredmények -
megalapozott m(itéti indikacid és helyes m(itéti technika mellett - t6bb mint
80%-ban jonak, illetve igenjonak mondhatdk. Az a tény azonban, hogy ejé-
indulatu betegség miatt agyomor 2/3 részének eltavolitasa szilkséges, 6nmaga-
ban is elgondolkodtatd. Evtizedes tapasztalatok, megfigyelések azt is igazoltak,
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1 dbra 2. dbra

hogy a korai posztoperativ szak
néhany salyos szévédménye miatt a
resectiok mortalitisa viszonylag ma-
gas. A kés6i patoldgias folyamatok és
hianytlinetek pedig az atlagéletkor
csOkkenéséhez vezetnek.

A resectio eredményeit befolyaso-
16 tényez6k a tablazatokon lathato két
nagy csoportra oszthatok (1-2. tbla-
zat).

3. dora
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1 tablazat
Billroth tipusu resectiok korai szovédményei

1 DUODENUMCSONK-ELEGTELENSEG LEHET: KORAI, KESOI (2-3%)
2. FISTULA-KEPZODES
3. POSZTOPERATIV UTOVERZES (1%)
LEHET: INTRAGASTRICUS, INTRAABDOMINALIS
4, POSZTOPERATIV PANCREATITIS, PANCREAS NECROSIS (0,5-1%)
5. ANASTOMOSIS-ELEGTELENSEG
6. POSZTOPERATIV OBSTRUCTIOS ICTERUS (0,5%)
LEHET: PRIMER, SZEKUNDER
7. POSTOPERATIV PASSAGE-ZAVAR (2%)
8. RETROGRAD INTUSSUSCEPTIO
9. AGASTROENTEROANASTOMOSIS TORSIOJA

2. tablazat
Billroth tipusu resectiok késdi szovédményei
GYOMORCSONKBAN KIALAKULO PATOLOGIAS FOLYAMATOK
ELVALTOZASOK HIANYTUNETEK

1. FEKELY-RECIDIVA (2-5%) 1 DUMPING-SYNDROMA
2. CSONK-CARCINOMA (KB. 5%) 2. KACS-SYNDROMA
3. HAEMORRHAGIAS CSONK- 3. OSTEOMALACIA:

GASTRITIS GYAKORIBB FRACTURAK

CSOKKEN: Se Fe, Ca, P, FOLSAV
ALK PHOSPH, STB.
4, ATLAGELETKOR-CSOKKENES

Mindezeket figyelembe véve érthet6 volt a sebészek részérdl az a torekvés,
hogy a pepticus fekély sebészi kezelésére szervmegtartd, an. funkcionalis
mtéti eljarast dolgozzanak ki, és ezaltal csokkentsék a mortalitast, a resectio
utan jelentkez6 panaszokat és a késdi hidnytiineteket. Ezt az elmult évtizedek
folyaman megismert, a gyomor fizioldgiajara vonatkozo6 kutatasi eredmények
tették lehetdvé. Nyilvanval6, hogy amodern sebészet is messzemendéen orien-
talodik az egyes szervrendszerek fiziologidja felé. Ez vonatkozik a gyomorse-
bészetre is, mert amig korabban az ulcus-sebészetet elsésorban technikai és
anatomiai szempontok uraltdk, az elmult id6ben a gyomor fizioldgiajara
vonatkozd Ujabb ismeretek, valamint a fekély patofizioldgiaja lett a modern
szervmegtartd mdtéti eljaras alapja.

A funkcionélis gyomorsebészet tehat az élettani és kdrélettani kutatasok
ismeretanyagara tamaszkodik, technikailag pedig a gyomor funkcidjanak és
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4, dbra 5. dbra

forméjanak megtartasara torekszik. Ez az an. ,,Form- und functionsgerechte
Operation”, ami avagotomia kiillénbdz8 mdtéti tipusaival érhet6 el.

A vagotomiaval kapcsolatos, a korabbi évtizedekben kozismert ellenallas
ma mar a malté. A hagyomanyos resectio és a vagotomia egymassal tortén6
szembeallitdsa mar csak azért is helytelen, mert végsé soron mindkett6 célja
azonos: az ulcerogén tényez6k Kikiiszébolése. A két mitéti tipus kozott tehat
nem alapvet6, csupan metodikai kilénbség van.

A truncalis, selectiv és proximalis selectiv vagotomia technikaja, az el6bbi
kettd el6nyei, hatranyai, valamint hosszU tavi eredményei ma marjél ismer-
tek. Amikor 6t évvel ezel6tt (1990-ben) az a megtiszteltetés ért, hogy az osztaly
levelezd tagjanak valasztott, székfoglalé el6adasomban az e téren szerzett klini-
kai tapasztalataimrol részletesen beszamoltam. Akkor el6adasomat azzal fejez-
tem be, hogy a proximalis selectiv vagotomia (PSV) hosszu tava klinikai ered-
meényei - bevezetése Ota eltelt viszonylag révid idé miatt - ma még nem érté-
kelhet6k. Mai el6adasomban ezen eredményekrdl kivanok beszamolni. EmIé-
keztet6il roviden visszatérek a truncalis (TV) és selectiv vagotomia (SV)
mdtéti lényegére.

A TV aztjelenti, hogy a vagus-térzseket a rekesz alatt atvagjuk. A klinikai
tapasztalat igazolta, hogy - a sav-secretio jelentds savcsokkenés mellett -
gyomor-atonia és pylorusspasmus Iép fel, tehat a m(itétet a drainage matét
valamelyik forméajaval ki kell egésziteni. Ez lehet pl. gastroenteroanastomosis,
esetleg antrumresectio. A vagus-torzsek atvagasa kovetkeztében gyakorlatilag
az Osszes hasliregi szerv parasympathicus beidegzése megsz(inik a colon
transversum kozepéig. Ennek eredményeképpen nemkivanatos mellékhata-
sok lépnek fel, befolyasolva a klinikai eredményeket. Ezen mellékhatasok
kiklszobdlésére a sebészek kidolgoztak az SV mtéti technikajat. Ennek el6-
nye - a TV-vel szemben -, hogy megkiméli az extragastricus agakat, és ezaltal
kiklisz6boli a pancreas, az extrahepaticus epeutak és a vékonybél mikddésé-
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ben fellép6 atmeneti funkcionalis zavarokat. Mivel a gyomor parasympathicus
beidegzése itt is megszlnik, valamilyen drainage-m(tét elvégzése szintén
szilkséges. Ezen m(itét bevezetését rovid iddn belll kdvette a PSV technikaja-
nak kidolgozasa, gyakorlati alkalmazasa. EI&nye, hogy az antrum és a pylorus
innervatidja intakt marad (4-5. abra), a gyomoririlésben nem Iép fel zavar,
tehat drainage-m(itét - ha nincs pylorus stenosis - nem sziikséges.

Természetesen ezen m(tétnek is megvannak az elényei és hatranyai, amint
azok a 3-4. tablazatokon lathatok.

3. tablazat
A proximalis selectiv vagotomia el6nyei

1 AZ ANTRUM- ES FYLORUS-INNERVATIO INTACT MARAD.
2. DRAINAGE-MUTET NEM SZUKSEGES (HA NINCS STENOSIS).
3. NINCS DUMPING-SYNDROMA ES DIARRHOEA.

4, FOKOZZA A BICARBONAT-SECRETIOT, ES EZALTAL RELATIVE NO
AMUCOSA VEDOMECHANIZMUSA.

5. NINCSENEK ANYAGCSEREZAVAROK, KESOI HIANYTUNETEK
6. KISEBB A VERVESZTESEG, KEVESBE TRAUMATIZALO.
7. ALACSONY A MORTALITAS (0,1-0,5%).

4. tablazat
A proximalis selectiv vagotomia hatranyai

1 PONTOS ANATOMIAI ISMERETEKET ES FINOM MUTETI TECHNIKAT
IGENYEL.

2. IDOIGENYES.

3. NEM MINDEN ESETBEN VEGEZHETO EL (OBESITAS, MELLKASI
DEFORMITAS).

4. MAGASABB A FEKELY-RECIDIVAK SZAMA (10% KORUL).

Tehé&t ennek a m(itétnek is vannak hatranyai, és ez természetes is, hiszen
végeredményben éppen ugy nem adekvat terdpidja a pepticus fekélyek sebészi
kezelésének, mint a klasszikus resectio. A végleges megoldas csak akkor varha-
to - és az minden bizonnyal nem sebészi megoldas lesz -, ha a fekely
etiologidja teljes egészében ismertté valik. Addig azonban az a feladatunk, hogy
az eseteket kiilon-kiil6én elbirdlva azt a m(itéti megoldast valasszuk, amelytdl a
legjobb eredményt varjuk, és amelynek a legalacsonyabb a mortalitasa.

A PSV gyakorlati alkalmazésarél alkotott véleményilinket az 5. tablazaton
tintettem fel.
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5. tablazat
A proximalis selectiv vagotomia gyakorlati alkalmazésa

1 A pepticus fekélyek sebészi kezelésével kapcsolatos eddigi allaspontot nem madositja.
Tovabbra is - s6t fokozottabban - elsddleges a belgydgyaszati kezelés és a m(itét ennek
eredménytelensége vagy a szovédmények fellépésekor indokolt.

2. Nem jelent konkurenciat az egyéb miitétekkel szemben, csupan a pepticus
fekély kezelésének Uj mitéti eljarassal val6 gazdagodasat.

Napjainkban avilag élvonalaba tartozd sebészek a pepticus fekélyek kezelé-
sére—mint alegmodernebb m(itéti megoldast —ezt az eljarastjavasoljak, alkal-
mazzék. Miel6tt e m(itét terén szerzett tapasztalatinkat, klinikai eredményein-
ket ismertetném, néhéany sz6t kivanok ejteni afekélysebészetjelenlegi helyzetérdl.

Kétségtelen, hogy az elmult évtizedben felfedezett és a gyakorlatban is szé-
les kdrben elterjedt, Uj fekélyellenes gydgyszerek alkalmazasa az elektiv mitéti
beavatkozédsok szdmét nemcsak hazankban, hanem nemzetkdzi viszonylatban
is radikalisan csokkentették. Ez vonatkozik sajat anyagunkra is, mert amig az
1980-as években - duodenalis ulcus miatt—atlagban 70-80 m(itétet végeztink,
jelen évtizedinkben ez a szam atlagban 10-15-re csokkent. E hatasos gyogy-
szerek birtokaban ma nagyon nehéz - csak 6nkéntes alapon lehetséges - a
m(itéti indikacidk pontos meghatarozasa (6. tablazat). Bar a penetracid kérddjellel
szerepel, de véleményem szerint az abszolut indikacidk kdzé tartozik, ha az
altala okozott stlyos pancreatitis vagy annak szévédményeire gondolunk, nem
beszélve annak kovetkezményeirél, ha a penetracié a ligamentum hepatoduo-
denaléba torténik.

6. tablazat
A pepticusfekélyek sebészi kezelésenek indikacioi
I. Abszolut 1. Relativ
indikaciok
1 Sulyos vérzés. 1. Eredménytelen belgydgyéaszati kezelés.
2. Perforécid. 2. Szocidlis indok?

3. Stenosis (fibroticus).
4. Penetréacio?

Altalaban a relativ mitéti indikaciok azok, amelyek a legnagyobb vitat valtjak ki
a m(itéti idépont megvalasztasaban. Kétségtelen, hogy a duodenalis fekélyek
85-90%-a a korszer(i konzervativ terdpidra gyogyul, vagy legaldbbis ,,kézben
tarthatd”, a recidivak egy része megel6zhetd, vagy a panaszmentes idészakok

6



fl pepticus fekélyek korszer(i sebészi kezelése

meghosszabbithatok. A fennmaradd 10-15% az Un. refrakter- vagy terapia-
rezisztens fekélyek csoportjaba tartozik, és mindenféle belgydgyéaszati kezelés-
sel dacol. Ezeknek egy bizonyos szézaléka azonban val6szinlleg gydgyulna, ha
abeteg abeallitott terdpiat rendszeresen folytatna, ha tudna valtoztatni az élet-
maédjan, ha rossz életkdrilményei megvéaltoznanak. Ez egyben azt is jelenti,
hogy a mtétre kertl6 betegek egy része nem képes az orvosaval egylttm-
kodni, vagy az egyuttmdkoédni nem akard betegek kodziul kerlilnek ki azok,
akiknek egy része m(itét utan is panaszos marad, és arecidivus fekélyek szama
is magasabb lesz. Ez viszont a m(téti eredmények értékelésére is kedvezétle-
nul hat. Mindebbdl logikusan kdvetkezik az a tény, hogy a duodenalis fekély
kezelésére alkalmazott mdtéti eljarasok eredményei a tovabbiakban nem vagy
alig lesznek javithatdk.

Relativ indikaciok alapjan a m(itéti megoldast akkor tartjuk indokoltnak:

- ha a konzervativ kezelés minden forméajat kimeritve, a fekély nem
gyégyul, de gyogyulasi hajlamot sem mutat, és a panaszok is valtozatlanok;

- haakomplex kezelés ellenére - beleértve a fenntartd kezelést is - a fekély
gyakran recidival, és a panaszok valtozatlanok.

Erds megszoritassal aszocialis indokok is képezhetnek mtéti indikéciot. Itt
elsésorban azon személyekre gondolok, akik - foglalkozasukbdl ad6doan -
jelentds és folyamatos idegi megterhelésnek vannak kitéve, a gyégyszer szedé-
se, étkezésik, pihenésiik rendszertelen (pl. kamionsof6rok). A masik csoport-
ba azok tartoznak, akiknek csaladi és egyéb szocialis koriilményeik az eredmé-
nyes gyogyszeres terapia ellen hatnak. Megitélésiink szerint- az eredményte-
len konzervativ kezelés utdn - az ezen csoportba tartozéknal is indokolt a
mitét.

Mi - amint mar mondottam - a pepticusfekélyek sebészi kezelésére elsésorban a
PSV-t végezzilk. Amint az a 4-5. abrakon lathatd: e mi(itét lényege, hogy csak a
sOsavat termeld parietalis sejtek vagalis beidegzését szlinteti meg. A sosavterme-
Iést mintegy 80%-ban csokkenti. Itt mindjart felvet6dik a kérdeés, illetve az ellen-
érve m(téttel szemben: miszerint az egyre hatékonyabb savszekrécid-csdkkent6
gyogyszerek kezelésére nem reagald, valoban terdpiarezisztens esetekben a PSV
semjelent alternativat, azaz ezekben az esetekben a m{tét utani klinikai valasz is
legaldbb annyira elégtelen lesz, mint akonzervativ kezelés. A klinikai tapasztala-
tok azonban ellentmondanak ezen gondolatmenetnek, mivel a terdpiarezisztens
betegeken végzett m(itét mintegy 60%-ban sikeresen alkalmazhat6. Ugyanis a
gyégyszer és a mitét hatdismechanizmusa nem azonos.

Ma mar azt is tudjuk, hogy e mi(itéttel alegjobb eredmények akkor érheték
el, ha csak a duodenaélis fekélyek sebészi kezelésére alkalmazzuk, féleg azokban
az esetekben, ahol a hypersecretio basalis eredet(, vagyis a fokozott savterme-
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Iést a nervus vagus tulm(ikddése okozza. Azok a probalkozéasok, hogy a PSV-t
gyomorfekély gyogyitasara is alkalmazzuk, nem valtottdk be a hozzaflizétt
reményeket. A klinikai eredmények nem kielégitelek, a fekély-recidivak szdma
feltin6en magas, és az elézetes biopsia soran, valamint a m(itét alatt végzett
intraoperativ szovettani vizsgalat ellenére is el6fordul, hogy a végleges szdvet-
tani vizsgalat mar ulcus carcinomat mutat, amely Gjabb mdtéti beavatkozast
tesz sziikségessé. A pyloricus és a prepyloricus fekélyek miatt végzett mitétek
klinikai eredményei sem Kielégitéek, bar ez vita targyat képezi. Tehat a mai
allaspont szerint azt kell mondani, hogy a PSV pylorus és prepyloricus feké-
lyek kezelésére kevéshé, gastricus fekély esetében pedig egyaltalan nem ajan-
lott. A fekély sebészi kezelésére f6leg ez utobbi esetben tovabbra is ahagyoma-
nyos resectio valamelyik formajat kell végezni.

Ratérve a klinikai eredmények ismertetésére (7. tablazat): 1980. januar 1-1993.
december 31. kozott (14 év alatt) 838 miitétet végeztiink. Az 1993 utan operalta-
kat - az id6 rovidsége miatt - mar nem dolgoztuk fel. Az &ltalanos ulcusos an-
amnaesis-id6 9,5 év.

7. tablazat
Proximalis selectiv vagotomia, 1980. januér 1-1993. december 31.
Muitéti indikaciok. Esetszam: 838
Mtéti indikacio Esetszam (%)
Ulcus duodeni chronicum 516 61,6
Ulcus duodeni stenotisans 174 20,8
Ulcus duodeni-perforatio 77 9,2
Ulcus duodeni-vérzés 47 5,6
Ulcus duodeni et ventriculi 12 14
Ulcus ventriculi 12 14
8. tablazat
Proximalis selectiv vagotomia, 1980. januar 1-1993. december 31.
Kor és nem szerinti megoszlés. Esetszam: 838
Korcsoport (év) Férfi N6 Osszesen
17-20 7 1 8
21-30 62 24 86
31-40 234 82 316
41-50 203 95 298
51-60 69 28 97
61-70 23 8 31
71- 2 - 2
Osszesen 600 238 838
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Intraoperativ szovédmeények (9. tablazat). Lépsériiléskor minden esetben
splenectomiat végeztiink. A nyel6csdsériiléseket m(itét alatt észleltiik. A sérilt
részt elvarrtuk, és avarratsort fundoplicatidval fedtik.

9. téblazat
Proximalis selectiv vagotomia, 1980. januér 1-1993. december 31.
Intraoperativ szovédmények. Esetszam: 838
Esetszam % Mortalitas
Lépsérilés n 13 2
NyelGcsdsériilés 2 0,2 1
Gyomorsériilés (penetratio) 1 01
Cardioresperatoricus elégtelenség 1 01
Osszesen 15 18 3

Posztoperativ szévédmények (10. téblazat). A dysphagias (15,9%) panaszok
enyhék voltak, egy-két hét alatt spontdn megsz(intek, néhany esetben gyégy-
szeres kezelésre.

Tégitasra vagy reoperaciora nem volt szilkség. A nem kiméletes miitéti
technika okozta széveti oedema, a nyel6csd korili vérzés, anehézségeket oko-
z06 anatdmiai variaciok, a perioesophagealis fibrosis azon tényezdk, amelyek a
dysphagia kialakulasahoz lehetdséget teremtenek.

Kisgorblleti necrosis. Mindkettét atipusos formaban észleltiik. Egyik a has-
falon attor6 talyog formdjban jelentkezett. A kisgorbileti sipolyt a gyomor
radioldgiai vizsgalata igazolta. A masiknal a 14. postoperativ napon elvégzett
rutin gasztroszkopos vizsgalat - panaszmentesség mellett - Kiterjedt kisgerim-
leti nyalkahartya-necrosist mutatott, amely hdrom hénappal késébb mar nem
volt lathato.

Hasuregi vérzés két esetben fordult elé a ligamentum gastrocolicumbdl, az
elégtelen érlekotés miatt. Gyomorbol szarmazd vérzést egy alkalommal észlel-
tlink, amit nagy valoszin(iséggel a kisgorbiileti ischaemia okozott. Reoperaciot
nem igényelt.

Fekély-petforatio a posztoperativ szak 3. napjan egy betegen fordult el6. A
perforatios nyilast suturdztuk.

Pylorus-plastica insufficientia két betegen Iépett fel. Mindkett§ talyog form4ja-
ban jelentkezett.

Az enteritis necrotisans a PSV-nek nem specidlis sz6v6dménye. Egy ilyen ese-
tink fatalis kimenetel( volt.

Az egyéb szoévédmények az altalanos sebészi beavatkozasok barmelyike
utan létrejohetnek.
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10. tablazat

Proximalis selectiv vagotomia, 1980. januar 1-1993. december 31.

Posztoperativ szov6dmények

Esetszdm
Dysphagia 134
Kisgdrbuleti necrosis 2
Haslregi vérzés 2
Duodenalis ulcus perforati6ja 1
Varratelégtelenség (pylorusplasticanal) 2
Enteritis necrotisans 1
Sebgennyedés 55
Pancreatitis acuta 6
Bronchitis (pneumonia) 65
Cardiorespiratoricus elégtelenség 13
Osszesen 281

% Mortalitas

15,9

0,2 1
0,2

01

0,2 1
01

6,5

0,7

7,7

15
33,5 2

A PSV-m(itét mortalitasa (11. tablazat) ltaldban 0-1% kozott van. A feldolgo-
zott esetek mortalitasa 0,6%, de a szévodménymentes esetek halalozasa csak

11. tablazat

A halél oka

acut myocardialis infarctus,
a 3. postoperativ napon

0,2%.
Proximalis selectiv vagotomia, 1980. januar 1-1993. december 31.
Mortalitas. Esetszam: 838
M{itéti indikaci6 Mitét
1 60 éves feérfi PSV + sutura perforationis +
Perforatio splenectomia
2. 56 éves nd PSV + cholecystectomia +

Chronicus doud. ulc.  splenectomia

3. 65 éves férfi PSV + pylorusplastica
Stenosis oesophagus sériilés

4. 34 éves férfi PSV
Chronicus dudd.ulc.

5. 61 éves n6 PSV + fekélyaladltés
Vérzés pylorusplastica

acut cardioresp. insuff. az els§
postoperativ napon

acut vérzés stress-fekélybdl
a 6. postoperativ napon

enteritis necrotisans
a 14. postoperativ napon

pneumonia, cardioresp. elég-
telenség a 21. postop. napon

Sav-secretids vizsgélat (12. tablazat). A preoperativ sav-secretios vizsgalatot - a
szovOdmenyes esetektdl eltekintve - minden betegen elvégeztiik (518 eset). A
betegek 68%-a bizonyult hyperacidnak. M(itét utan 1-3 héttel megismételtiik a
basalis secretids vizsgalatot, illetve aHollander-prébat. Az operaltak egy részénél
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az ellen6rzé vizsgalatok alkalmaval is elvégeztiik a Hollander-prébét, ha ahhoz a
beteg hozz4jarult. A mitét jelent§sen csokkentette mind a basalis, mind a pro-
vokalt sav-secretiot. A csokkenés szazalékban kifejezve: BAO 83%, MAO 88%.
M(tét utdn - az id6 fuggvényében —asecretio ndvekedési tendencidja figyelhet6
meg, f6leg az elsd egy-két évben, de még az 6t- és tizéves utanvizsgalatok értékei
is szignifikansan alacsonyabbak a preoperativ értékeknél.

12. tablazat

Proximalis selectiv vagotomia, 1980.januér 1-1990. december 31.
A gyomor sav-secretidjanak valtozasa proximalis selectiv vagotomiat kévetben

Esetszam BAO + SD MAO = SD

Preoperativ 196 88+ 05 29,2+ 18
Posztoperativ.  1-3 hét 185 15+ 0,3 20+ 0,2
1lév 144 19+ 02 34+04

2 év 113 2,0+ 0,2 39+ 04

5év 89 22+03 46 £ 0,3

10 év 78 25+0,2 52+03

Napjainkban vita targyat képezi a savsecretios vizsgalat rutinszer( végzése.
Ervek és ellenérvek szélnak mellette. Egy szempontbdl azonban alapvetd
jelent6sége van: valaszt ad arra, hogy inkomplett-e avagotomia, vagyis a sebész
felel6s-e a fekély-recidivaért.

A legsulyosabb ellenérv a PSV-vel szemben afekély-recidivak magas szama
(13. tAblézat). Gyakorisaga - a szakirodalmi adatok szerint - 1-30%. Az 1980-
1993 kozott operalt 838 beteghdl 703-at tudtunk folyamatosan, 14 éven at
ellen6rizni. Az utolso ellen6rzés 1994-ben tortént, amelynek soran a 703 beteg
kozil 70 esetben talaltunk recidivat, ami 9,9%-nak felel meg. A 70 beteg kozil
6 esetben kellett akut m(itétet végezni. Egynél PSV utén 8 évvel a fekély perfo-
ralt. Suturat végeztiink. Ot alkalommal az ulcushdl szarmazd vérzés miatt B 1
resectiot. A nagyobb szamok mellett - amelyek a kiilénb6z6 id6pontokban
megjelen6 recidivak gyakorisagat jelentik - a kisebb szdmok az inkomplett
vagotomiak szdmat mutatjak, bizonyitva, hogy a nem tokéletes mitéti technika,
vagyis az inkomplett vagotomia a recidivak megjelenésébenjelentds szerepetjatszik.
Ez anyagunkban 47%-nak felel meg, ami a m(itétet végzd sebész m(téttechni-
kai fogyatékossagara vezethet6 vissza. A masik figyelemre mélté tapasztalat,
hogy a recidivak 68,5%-ban mar az els6 két évben megjelennek. Ez a megfi-
gyelés azért érdekes, mert az 1966-1980 kozott vegzett TV -m(itétek (687 eset)
és a 118 SV-mtét kés6i eredményeinél azt tapasztaltuk, hogy a recidivak sza-
ma éppen ellenkezdleg valtozott, tehat az id6 el6rehaladasaval emelkedett.
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13. tablazat

Proximalis selectiv vagotomia, 1980. januar 1-1993. december 31.
A recidivfekélyek megjelenése. Esetszam: 10

Ev Férfi 1 NG Egyiitt Szézalék
0,5 8(5) 5(3) 13(8) 185
1 _13(D 6(4) 19(11) 271 68,5%
15 4(2) 2(D 6(3) 8,6
2 7(2) 3(D 10(3) 14,3
25 2(1) 2(D 4(2) 5,7
3 3(1) 3(D 43
6 7(3) 4(D 11(4) 157
1 4(-) 4() 5.7
Osszesen 48121) 22111) 70 100

(Zarojelben apozitiv Hollander-teszttel bird betegek szama.)

A recidivfekélyek indikacio és nem szerinti megoszlasa (14. tablazat). Ebbdl a tabla-
zatbol két dolgot emelek ki: a sz6v6dményes esetek m(itété utdn a recidivak
Iényegesen gyakoribbak, mint az elektiv m(tétek utdn (stenosis, vérzés). A
recidiv fekélyek 91%-ban ismét a duodenumban és 9%-ban a gyomorban
jelentek meg.

14. téblazat

Proximalis selectiv vagotomia, 1980. januér 1-1993. december 31.
A recidivfekélyek indikécio & nem szerinti megoszldsa. Esetszam: 838

Elhe-
Indikéci6 Ezsz:rtn Halal I(EJIrlze(?tt Férfi N6  Egyutt % (%e?d( Ventr.
Ulc. dudd. chc. 516 2 432 23 17 40 9,3 36 4
Stenosis 174 1 146 18 2 20 13,7 19 1
Perforatio 77 1 64 3 - 3 4,7 3 -
Vérzés 47 1 40 4 2 6 15,0 6 -
Ulc. ventriculi 12 - 10 - - - - - -
Ulc. dudd. et ventr. 12 - 1 - 1 1 91 - 1
Osszesen 838 5 703 48 22 70 99 64 6

Osszefoglalva: a recidivakkal kapcsolatban azt kell mondanom, hogy ennek a
valéban korszer(, csonkolastél mentes, fiziologias m(itét - ha egyaltalan a
sebészi beavatkozés lehet fiziologids - egyetlen hatranya a viszonylag magas
fekély-recidiva. Ezek szdma cstkkenthet6, ha figyelembe vesszik a recidiva
gyakorisagat befolyasolo tényezbket (15. tablazat). Akiujulas teljes kiklszobolésé-
nek problémaéja azonban ma még éppugy megoldatlan, mint korabban.
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15. tablazat
Afekeély-recidiva gyakorisagat befolyasolo tényez6ié

1 AVAGOTOMIA SEM ADEKVAT TERAPIAJA A FEKELYBETEGSEGNEK.
2. AMUTETI INDIKACIO HELYES VAGY HELYTELEN VOLTA.

3. AFEKELY ELHELYEZKEDESE (PYLORICUS, PREPYLORICUS,
VENTRICULARIS).

4. TECHNIKAIJARTASSAG.

A recidivfekélyek kezelése. Itt is els6dleges a belgydgyaszati kezelés. Az a gya-
korlati tapasztalatunk, hogy ajelenlegi hatasos gydgyszerek adasara a recidiv
fekélyek kb. 50%-a gydégyul. A fennmarado esetek - az eredménytelen gyogy-
szeres kezelés utan - el6bb-utdbb miitétre keriilnek. A 70 recidiv fekélyes
beteglink k6ziil 37 esetben (53%) volt eredménytelen abelgydgyaszati kezelés,
és Ujabb mtéti beavatkozasra kényszeriiltink. Az egy suturatol (perforatio
miatt) eltekintve B IvagyB Il resectiétvégeztiink. Hal&lesetlink nem volt. Vita
targyéat képezi, hogy PSV utdn milyen m(itéti megoldast célszer( végezni. Mi a
hagyomanyos resectio valamelyik formajat tartjuk a helyes m(itéti megoldas-
nak.

A klinikai eredményeket (16. tabldzat) Visick-beosztas szerint értékeltik. A
I-H. csoportba az operaltak 81,7%-a tartozik. A Visick Ill. csoportba azokat
soroltuk, akik idénként puffadasrdl, teltségérzésrol, ritkan epigastrialis fajdal-
makrol, bizonyos ételek fogyasztasanak mell6zésérél szamoltak be. A V. cso-
portba tartozik a 70 fekély-recidiva és az a 4 beteg, akiknek intractabilis non-
ulcer dyspepsias panaszaik vannak.

16. tablazat

Proximalis slectiv vagotomia, 1980.januar 1-1993. december 31.
Klinikai eredmények. Esetszam: 703

Visick-beosztas Esetszdm Szézalék (%)
V!s!ck grade 1 456 64,8 81,7%
Visick grade 2 119 16,9
Visick grade 3 54 1,7
Visick grade 4 74 10,5

Figyelembe véve a tobb mint 800 mitéti esetet, a viszonylag hosszl
nyomonkdvetési id6t, megalapozottnak tartjuk azt az alldspontunkat, hogy a
PSV klinikai eredményei jok, elérik a hagyomanyos resectio klinikai eredmé-
nyeit. Viszont e m(itéti megterhelés lényegesen kisebb, a korai posztoperativ
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szakban kevesebb a sulyos szév6dmények szdma, és nincsenek kés6i hiany-
tinetek, de nem tagadhatd, hogy ezen mi(itét utan gyakoribb a fekély-recidiva,
ami els6sorban a mitéttechnikai fogyatékossagra, vagyis az inkomplett
vagotomiara vezethet6 vissza.

Befejezésil roviden szélni kivanok afekélysebészet jov6jérdl, ahogyan én
latom. Az elmult évek, évtizedek alatt agyomor fizioldgidjaval, patofizioldgia-
javal kapcsolatos kutatdsok korébban szinte elképzelhetetlen rohamlépések-
ben haladtak el6re, és ez napjainkban is folytatodik. E kutatasok eredményei
tették lehet6vé azon nagy hatdsu gydgyszerek eléallitasat, amelyek eredménye-
képpen olyan radikalisan csokkent a fekélybetegség adekvat terapidjanak
korantsem nevezhetd m(itéti beavatkozasok szama. E gyogyszerek kozil talan
a legfontosabbak azok, amelyek a sav-secretiot csokkentik, akar Ggy, hogy a
savtermeld parietalis sejtek basalis membranjan a H2-receptorokhoz kotéd-
nek, vagy éppen a savképzédés intracellularis mechanizmuséba avatkoznak be,
mint pl. protonpumpa-géatlé szerek. Masok a nyalkahartya-defectus tertletén
fejtik ki hatdsukat, fokozva a mucosa védekez6képességét, mint pl. a sucralfate.
De szamos egyéb, talan kevésbé hatasos, de alkalmazott gyogyszert is emlit-
hetnek.

Az ma mar vitathatatlan, hogy a nyombélfekély kialakulasdban a sésav
agressziv hatdsanak kulcsszerepe van. Azonban szamos egyéb okot, tényez6t is
ismerlink, amelyek ulcus kialakuldsahoz vezetnek, tehat afekély etiologigja
multifaktoridlis. Ez ugyan késleltetheti a fekélykeletkezés Osszes etioldgiai
tényez6jének megismerését, de hiszem, hogy ez el6bb vagy utébb, de nem
évtizedek mulva, be fog kdvetkezni, és ez lesz az az id6pont, amikor - az addig
is csokkend m(itéti szam mellett - a fekély elektiv m(itéti kezelése végleg le-
kerll a sebészet palettajarol.
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