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»A klinikai megfigyelés mindig
a fiziolégia gazdag tarhaza marad.”
Pavlov

EImult 100 esztendeje annak, hogy T. Bill-
roth, az akkori bécsi egyetem sebészeti intéze-
tének vilaghir( vezet6je 1881-ben elvégezte az
els6 sikeres gyomorrezekcidt, és a folytonossa-
got gastroduodenostomia utjan allitotta hely-
re. Ez az eljarés B I. elnevezés alatt terjedt el.
Billroth 1885-ben mddositotta az eredeti m(té-
tet, és a folytonossdgot — a duodenum-csonk
buktatasa utdn — gastrojejunostomia Utjan
allitotta helyre, amit ma is B Il. rezekci6 néven
ismerlink. Rezekciét duodenélis ulcus miatt
el8szor 1895-ben végeztek. Tulajdonképpen az
ezt kovetd id6szakban, szazadunk elsd évtize-
deiben indult rohamos fejl6désnek a gyomor-
sebészet.

A peptikus fekélyek sebészi kezelését tehat
kodzel egy évszéazadig a klasszikus Billroth-féle
rezekciok uraltdk, és helyenként jelenleg is
uraljdk. A hosszu évtizedek alatt a sebészek e
miitétek technikajat tokéletesitették, igy alkal-
mazasukkal egyre jobb eredményt lehet elérni.
Az a tény azonban, hogy ejoindulati betegség
miatt a gyomor 2/3 részének eltavolitasa szik-
séges, 6nmagaban véve is elgondolkodtatd. A
késdbbi klinikai tapasztalatok, megfigyelések
azt is igazoltdk, hogy a korai posztoperativ
szak néhéany sulyos szov6édménye miatt vi-
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szonylag magas a halélozas. A késéi patold-
gids folyamatok és hianytiinetek pedig az at-
lagéletkor csdkkenéséhez vezetnek.

A gyomormitétek (rezekciok) korai szov6d-
ményei

1 Duodenumcsonk-elégtelenség, lehet: korai,
kés6i (2—3%)
2. Fisztulaképz6dés
3. Posztoperativ utdverzés (1%), lehet: intra-
gasztrikus, intraabdominalis
4. Posztoperativ pancreatitis, pancreas-nekro-
zis (0,5— 1%)
. Anasztom@zis-elégtelenség (1—2%)
6. Posztoperativ obstrukcios icterus (0,5%),
lehet: primer, szekunder
. Posztoperativ passzazs-zavar (2%)
. Retrograd intussusceptio
. A gastroenteroanastomosis torzidja

(63
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A rezekciok kés6i szovédményei

A gyomorcsonkban kialakul6é elval-
tozasok

1 Fekélyrecidiva (2—5%)

2. Csonkkarcinéma (kb. 5%)

3. Flaemorrhagiés csonk-gastritis

Patologias folyamatok, hianytine-
tek

1. Dumping-szindréma

2. Kacsszindroma
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3. Osteomalacia: gyakoribb fracturék,
csokken: Se, Fe, Ca, P, folsav,
alk. foszf. sth. felszivodésa

4. Atlagéletkor csokkenése

Ezért a sebészek részérdl érthetd volt az a
torekvés, hogy a peptikus fekélyek sebészi ke-
zelésre szervmegtartd Un. funkcionalis mitéti
eljarast dolgozzanak ki, és ezaltal csokkentsék
a mortalitast, a rezekcié utan jelentkezd pana-
szokat és a kés6i hianytuneteket. Ezt az elmalt
évtizedek folyaman megismert, a gyomor fizio-
ték lehetdve.

A modern sebészet tehat ndvekvé mérték-
ben orientdlodik az egyes szervrendszerek fi-
ziologiaja felé. Ez vonatkozik a gyomorsebe-
szetre is, mert amig korébban az ulcus-sebésze-
tet els@sorban technikai és anatomiai szem-
pontok uraltdk, az elmult id6ben a gyomor
fiziolégiajara vonatkoz6 Gjabb ismeretek, va-
lamint a fekélyek patofizioldgiaja lett a mo-
dern szervmegtartd m(téti eljaras alapja.

A funkciondlis gyomorsebészet tehat az élet-
tani és korélettani kutatdsok ismeretanyagara
tdmaszkodik, technikailag pedig a gyomor
funkcidjanak és formajanak megtartasara to-
rekszik. Ez az un. ,Form- und funktionsge-
richte Operation”, ami a vagotomia killénb6z6
m(téti tipusaival érhet6 el. E m(itét legegysze-
riibb forméjanak gyakorlati bevezetése Drag-
stedt nevéhez fliz6dik, aki a chicag6i egyetem
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sebészeti klinikdjan dolgozott, hogy kutatasi
lehet6séget teremthessen a sebészek szdmara.
Itt hangzott el professzora, Dallas részérél a
kévetkez6 mondat: ,,En meg tudtam tanitani
sebészetre a fizioldgusokat. Nagyon szeret-
ném, ha a sebészeket is megtanitanak a fiziolo-
giara.” Kitartd szorgalma, sikeres Kisérleti
munkai, sebészi jartassdga eredményeképpen
viladghirnévre tett szert. F§ kutatasi terilete
mindvégig a savtermelés, a hiperaciditas volt,
mintegy folytatva Claude Bemard idevonat-
kozo klasszikus kisérleteit.

A korébbi évtizedben a vagotomiaval kap-
csolatos kozismert ellendllas, el6itélet mar a
malté. Valdban, a vilag élvonalaba tartozo se-
bészek a peptikus fekélyek sebészi kezelésére ma
mar egyértelmden a vagotomia mellett foglal-
nak allast, ezen beliil is els6sorban a proximalis
szelektiv vagotomia (PSV) mellett, korszerd(t-
lennek tartva a hagyomanyos rezekciét. A hazai
tikor ettdl kissé eltér. Sebészeink egy része —
féleg az id6sebb korosztaly — ma is szivesen
alkalmazza a hagyomanyos, kiiléndsebb tech-
nikai jartassagot, patofizioldgiai ismereteket
nem igényl6 billrothi rezekcidkat, mintegy
szembeallitva egymassal e két mitéti eljarast.

E két m(téti eljaras egymaéssal torténd szem-
beallitasa méar csak azért is helytelen, mert
végso soron mindkettd célja azonos: az ulcero-
gén tényezdk kikuszobolése. A két m(téti tipus
kdzott tehat nem alapvetd, csupan metodikai
kildnbség van.
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A vagotomia korszerlisége abbdl adddik,
hogy

1 csokkenti a mortalitast,

2. a gyomor egyes funkciodinak megtartasa-
ra és ezen keresztill a mitét utani panaszok
mérséklésére, megszintetésére torekszik.

Gyakorlati alkalmazasardl alkotott vélemé-
nyunk a kovetkez6:

1 A peptikus fekélyek sebészi kezelésével
kapcsolatos eddigi alldspontot nem mddositja.
Tovabbra is elsédleges a belgydgyéaszati keze-
Iés, és a mitétet csak ennek eredménytelensége
vagy a szovédmények fellépése indikalja.

2. Nem konkurencia a rezekcioval szemben,
csupan a peptikus fekély gyogyitasanak aj m-
téti eljarassal val6 gazdagodasa.

3. Lehet rutinszerlen alkalmazni, de nem
minden esetben. Figyelembe kell venni a beteg
korat, altalanos allapotat és mindazon ténye-
z6ket, amelyek a mtéti kockézat és a varhatd
eredmények szempontjabdl jelentéséggel bir-
nak.

A vagotomia azonban elsésorban csak a duo-
denalis fekélyek sebészi kezelésére alkalmas,
f6leg azon esetekben, ahol a hiperszekrécid ba-
zalis eredet(l, vagyis a fokozott s6savtermelést
a nervus vagus tulmiikddése okozza. Ennek
elddntésében a stimulalt frakcionalt prébareg-
geli (Pentagastrin) nyujt segitséget, amit min-
den mutétre kerll6 betegnél alkalmazunk. A
m(itét a savszekrécidt altaldban 70—80%-ban
csokkenti. Azok a prébalkozésok, hogy a va-
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gotomiat gyomorfekély gyogyitasara is alkal-
mazzuk, nem véltottak be a hozz4 flizott reme-
nyeket. A klinikai eredmények nem kielégit6-
ek, a fekélyrecidivak szdma feltlin6en magas és
az elBzetes biopszia sordn, valamint a m(tét
alatt végzett intraoperativ szovettani vizsgalat
ellenére is el6fordul, hogy a végleges szdvettani
vizsgalat mar ulcus-karcinomat mutat, ami
Ujabb mi(téti beavatkozast tesz sziikségessé.
Tehéat a mai &llaspont szerint azt kell mondani,
hogy a ventrikularis fekélyek sebészi kezelése
tovabbra is a hagyomanyos rezekcié valamelyik
forméja.

Barmennyire hangsulyozom is a vagotomia
elényeit, meg kell allapitani, hogy e m(tétnek
is megvannak a maga hatranyai, és ez termé-
szetes is, hiszen végeredményben éppen Ggy
nem adekvat terapidja a peptikus fekélyek se-
bészetének, mint a klasszikus rezekcio. Az
adekvat terdpia csak akkor véarhat6 — és ez
minden bizonnyal nem a sebészi megoldas lesz
—, ha a fekély etioldgiaja teljes egészében is-
mertté valik. Addig azonban az a feladatunk,
hogy az eseteket egyénenként elbirdlva azt a
m(téti megoldast valasszuk, amelyt6l a leg-
jobb eredményt reméljuk, és amely utan leg-
alacsonyabb a mortalitas.

Roviden szdélni kell arrél, hogy az elmalt
évek folyaman hogyan alakult a peptikusfeké-
lyek miatt végzett mitétek gyakorisaga. Két-
ségtelen, hogy a H2receptor antagonistak el-
terjedése d6ta a mdltétek szdma nemcsak ha-
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zankban, de vildgviszonylatban is jelentds
mértékben csokkent. Az is tapasztalati tény,
hogy ezen szerek abbahagyasa utan sok eset-
ben az ulcusos panaszok kifejezettebb formé-
ban jelentkeznek. A sebészi irodalomban arra
vonatkozoan is vannak adatok, hogy az utob-
bi években a peptikus fekélyek szov6dményei
(vérzés, perforacio, sztendzis) miatt végzett
m(tétek szdma megszaporodott, aminek ko-
vetkeztében a m(téti halalozas emelkedett.

Adatokkal rendelkeziink arra vonatkozéan
is, hogy a H2blokkol6k huzamosabb alkalma-
zasakor bizonyos mellékhatasok Iéphetnek fel.
Ezek kozul kildndsen jelentds pl. a Cimetidin
kronikus szedése és a gyomorrak kozotti kap-
csolat feltételezése. Az egyik hipotézis azon
alapul, hogy a Cimetidin a gyomorban karci-
nogén nitr6zaminna alakulna &at. Mas véle-
mény szerint a Cimetidin okozta hipoklérhid-
ria elésegiti a gyomorban a baktériumok elsza-
porodasat és ezaltal emelkedik a karcinogén
nitr6zamin-szint.

Az el6bbi feltételezések atvezetnek a vago-
tomia és a gyomorrék kapcsolatahoz, mivel a
H2blokkolok kémiai, a vagotomia md(téti
aton hoz létre hipoklorhidriat. A kérdés ebbdl
logikusan adodik: gyakoribb-e vagotomia utan
a gyomorrak? Jelenleg erre vonatkozéan nin-
csenek megbizhaté klinikai adatok, az ismert
kisérleti eredmények is ellene szdlnak. Az iro-
dalmi adatok alapjan agy tlnik, gyakorisaga
0,1—0,03% ko6zott van. Az elmult 25 év alatt
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az altalunk vagotomizalt tobb mint 1600 beteg
kozil 985-6t tudtunk folyamatosan ellendriz-
ni. Hat operdkrol tudunk, akiben gyomorkar-
cinéma alakult ki. Ketténél a prepilorikus fe-
kély terlletében.

Hogy a H2receptor antagonistdk huzamos
szedése vagy a vagotomia utan valdéban gyako-
ribb-e a gyomorkarcindma, tovabbi kisérleti
munkat és klinikai elemzést igényel.

A vagotomidnak — amint az kézismert — az
alabbi 3forméja ismeretes:

I. Trunkalis vagotomia (TV)
Il. Szelektiv vagotomia (SV)
I11. Proximalis szelektiv vagotomia (PSV)

I. A trunkélis vagotomia (TV) m(téti techni-
kaja egyszer(. Lényege a vagus-torzsek atva-
gasa szubdiafragmalisan, aminek kovetkezté-
ben majdnem az Gsszes haslregi szerv para-
szimpatikus beidegzése megsziinik. Az elébbi-
b6l adédnak e miitét el6nyei, az utdbbibdl
hatranyai:

A trunkalis vagotomia el6nyei

1 Nem id6igényes

2. Nem traumatizald

3. Nem igényel kiléndsebb m(téti jartas-
sagot

4. Alacsony a mortalitas (0,2—0,6%)

A trunkalis vagotomia héatranyai
1 Az Osszes hasiregi szerv paraszimpati-
kus denervécidja
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Ebbdl adéddan:
— gyomoraténia, pylorus-spazmus
— csOkken a majepe kolat-, koleszte-
rin-, foszfolipoid-koncentracidja
— csOkken a pancreas sulya, exokrin
funkcidja
— baktériumok telepszdama a duode-
numban felszaporodik
— vékonybél-tranzitidd megnyulik
. Dumping-szindréma (1—30%)
. Diarrhoea (3—40%)
. Gyakoribb a cholelithiasis (10—12%)
. Drendzsmiitét szilkséges vagy antrek-
tomia
A posztvagotomias dumping-szindréma és diar-
rhoea mint a TV nem kivanatos mellékhatasai,
az egyik leggyakrabban hangoztatott ellenérv
a mitéttel szemben. Egyes orszdgokban (USA,
Anglia) a hasmenés valoban a TV egyik gya-
kori, kellemetlen kdvetkezménye. Hazankban
— amint az anyagunkbo6l a késébbiekben Ki-
deriil — lényegesen ritkabb és kevéshé sulyos.
Az ok val6sziniileg az eltér taplalkozési szo-
kasokbol adodik. Ennek ellenére részben ki-
sérletes, részben human vonatkozasban vizs-
galatokat végeztiink arra vonatkozo6an, hogy
melyek azok a TV okozta patofiziologiai el-
véaltozasok, amelyek a dumping-szindréma, de
féleg a diarrhoea etiologiai magyarazataul
szolgélhatnak. Az aldbbi vizsgalatokat rész-
ben allatokon (kutya), részben operalt betege-
inken végeztik. Az allatokat 5—365 nap ko-

o, ownN
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zotti intervallumokban dolgoztuk fel. Kisérleti
eredmeényeink rovid 6sszefoglaldsa a kovet-
kez6:

1 Szévettani vizsgalatok. Az els6 4 hétben
helyenként mérsékelt foku nyirokut-tagulatot
lehetett megfigyelni. A hetedik hét és négy ho-
nap kdzott a nyalkahartyaban gyulladasos in-
filtracio alakult ki, amely leukocitas, limfoci-
tds, plazmasejtes infiltracidban jelentkezett. A
lobos besziir6dés a tunica propriaban volt a
legkifejezettebb.

2. Ultrastrukturdlis vizsgélatok. A boholy-
szerkezet véltozatlan maradt, de az egyes sej-
tek elektronmikroszk6pos képe sem mutatott
Iényeges eltérést, csupan egyes sejtekben mito-
kondriumvaltozasok voltak lathatok, vilago-
sabb matrixszal. Szabad riboszéméak minden
sejtben megfigyelhetdk voltak. Az endoplaz-
maés reticulum ciszternai kozepesen tagak vol-
tak, a kehelysejtek épek.

3. Hisztokémiai vizsgalatok. A vizsgalatok
2— 180 napos id6kdzokben kesziltek, melyek
sordn szukcinatdehidrogendz- (SDH), alkali-
kus és savanyu foszfatdzaktivitdst mutattunk
ki. A vizsgalatokat a gyomorbol, ajejunumbdl
és a vastagbél kezdeti szakaszabol végeztik. A
legkifejezetebb elvaltozasokat a gyomorban és
az ileumban észleltiik. Az alkalikus és savanyu
foszfatazaktivitas is, de féleg az SDH-aktivitas
jelent6sen csokkent. Az enzimaktivitds azon-
ban a m(tét utani 6—8. hétt6l mar a kontrolié-
hoz volt hasonld. Viszont minden csoportban
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volt olyan eset, amelyben nemcsak csokkenés
volt, hanem még nétt is az enzimaktivitas;
vagyis a hisztokémiai valtozasok nem konzek-
vensek, még a viszonylag jobban érintett gyo-
morban és ileumban sem.

Szovettani-elektronmikroszkopos és hiszto-
kémiai vizsgalatok alapjan tehat megéllapitha-
to, hogy vagotomia utan a vékonybél-mucosé-
ban nem mutathatok ki olyan patoldgiai és hisz-
tokémiai elvaltozasok, amelyek egyértelm(en a
posztvagotomias hasmenés magyarazataul szol-
galhatnanak.

4. Vizsgéalatokat vegeztink a duodenum-
nedv baktériumflordjanak valtozasara vonat-
kozoban is. Megallapitottuk, hogy a baktérium-
flordban sem a kontrolihoz, sem az dnkont-
rollhoz viszonyitva nem kdvetkezik be mingsé-
gi véltozads. A baktérium-telepszdmban azon-
ban — a muitét el6tti értékhez viszonyitva —
novekedés lépfel (1—2. tablazat).

Kimutattuk, hogy vagotomia utdn a pan-
creas sulya csokkent, ami a 3. honaptdl szigni-
fikans volt: p< 0,001, ill. p<0,05. Két ora alatt
— a 4 E/kg/h szekretin és pankreozimin adaséa-
ra — a kifolyt pancreas-nedv mennyisége szin-
tén csokkent: p<0,01, ill. p<0,05.

Az amildzkoncentracioban nem volt valto-
zas, de a két oOra alatt Uritett mennyiség a
3. hénaptol szintén szignifikAnsan csokkent:
p<0,01, ill. a 6. hénapban: p<0,05. Oka: a
pancreas-nedv mennyiségének csokkenése.

A lipazkoncentracio a 3. honapban szignifi-
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1 tablazat. 17 6nkontrollos kutya vagotomia el6tt és utan nyert
duodenum-nedvébél izolalt baktériumtdrzsek megoszlasa

1zolalt torzsek Vagotomia  Vagotomia

eldtt utan
Escherichia coli 13 15
Streptococcus faecalis 5 6
Staphylococcus aureus 3 2
Klebsiella 3 1
Proteus mirabilis 2 4
Bacillus stubtilis 1 —
Pseudomonas aeruginosa 1 —
Anaerob spéras — 1

2. tdblazat. 17 6nkontrollos kutya vagotomia el6tt és utan nyert
duodenum-nedvének atlagos baktérium-telepszama

Onkontrollos esetek  Atlag csiraszam/ml duodenum-nedv

Szama Vagotomia el6tt Vagotomia utan

17 1x 105 1,34 x 107

kédnsan novekedett (p<0,05), de a pancreas
sulycsokkenése miatt a nedves szovet értékére
vonatkoztatott aktivitds nem véltozott. A ket
Ora alatt Uritett mennyiség ugyan fokozatosan
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csokkent, de csak a m(tét utani 6. hdnapban
lett szignifikéans (p<0,05) (1. &bra).

A pancreas exokrin szekréciés mechanizmu-
saban bekoOvetkezett csokkenés ugyan figye-
lemreméltd, de e valtozésok nem olyan foku-
ak, hogy a posztvagotomids diarrhoea egyedu-
li magyarézataul szolgélhatnénak.

Sajat kisérleti eredményeink alapjan — hi-
vatkozva az ismert irodalmi adatokra is —
megallapithaté, hogy anyagunk alapjan a
posztvagotomias hasmenés nem vezethetd vissza
egyetlen oki tényez6re. Létrejotte — nagy valo-
szinliséggel — tobb tényezl egyulttes ereddjének
a kovetkezménye.

Az epekdképz6dés gyakorisaga. A klinikai ta-
pasztalat azt bizonyitotta, hogy trunkalis va-
gotomia utdn — évekkel késébb — az epeké-
képz6dés gyakoribb lett, mint az atlag populé-
ciéban. Ennek anatomiai alapja az, hogy a
majat, az epehdlyagot és az epeutakat — koz-
ismerten — az ellils6 vagus-tdrzs hepatikus
aga latja el paraszimpatikus rostokkal. A ros-
tok atvagésa epehdlyag-atonidhoz, dilatacio-
hoz vezet, és ez hajlamosit epekdképzddésre.
Mivel a hepatikus rostok a maj-parenchymat
is innervaljak, helyes arra gondolni, hogy a
trunkalis vagotomia a szecernalt epe mennyi-
ségének, tovabba Osszetételének megvaltoza-
sét is elGidézheti. Idevonatkozo kisérleteink az
alabbi eredményeket adtak.

A trunkalis vagotomia litogenetikus hatasat
vizsgalva kimutattuk, hogy a méjepe kolat-
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1. dbra.

Jelmagyarazat

I | miitét el6tt

[N miitét utan 3. hét
fyl miitét utan 6. hét
mitét utdn 3 hénap
mitét utan 6 hénap
fi] xiS.E.

** n<0,01

* p<0,05

O kutydk szama
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Jelmagyarazat

O miitét el6tt
m(itét utan 3 hét

[3 miitét utan 6. hét
m(itét utan 3. hénap
mitét utan 6. hanap

« p<0,01

* p<0,05

ft X*S.E.

O kutyak szama

2. dbra.



Trunkalis
vagotomia

Szelektiv
vagotomia

M(itét neme

Pylorus-plasztika
GEA
Antrektomia

Osszesen:

Heineke—Mikulicz
PP

Finney PP

Osszesen:

3. tablazat. A cholelithiasis gyakorisaga

Esetek szama Ktjyes Nem tglfjdbtt
epehdlyag epehdlyag

42 2 4,8% 1 2,3%

21 2 9,5% —

72 7 9,7% 3 4,1%

135 n 8,1% 4 2,9%
Gyakorisag: 15 11,1%

39 1 2,5% —_

19 — —

58 1 1,7% —
Gyakorisag: 2 3,4%

Dilalalt, nem
v. rosszul
kontrahal6dé
epehdlyag
13 31%
8 38%
19 26,4%
40 29,6%
2 5,1%
1 5,2%
3 51%

Zsugor-
epehdlyag
4 9,5%
1 4,8%
6 8,3%
n 8,1%
3 7,7%
2 10,5%
5 8,6%



koncentracioja szignifikansan csokken (p<0,01),
de a holyagepe kolattartalmaban nincs eltérés. A
majepe koleszterinszintje is szignifikdnsan csok-
ken, viszont a holyagepében csak a m(itét utani
3. honapban van szignifikans csokkenés. A méj-
epeJ'oszfolipoid-koncentracidjdban a csokkenés
szintén szignifikans (p<0,01), de a 6. honapban
visszatér a kiindulasi szintre. A hdélyagepében
nincs szignifikans valtozas (2. abra).

A kisérleti eredmények birtokaban a 10 év-
vel kordbban operalt betegek egy részénél elvé-
geztik az iv. kolecisztogréafiat és/vagy az ultra-
hangos vizsgalatot, hogy megallapitsuk, hany
esetben taladlunk epekémegbetegedést, a szo-
kasosnal nagyobb vagy zsugor-epehdlyagot.

A trunkdlis csoportban, ha a 4 nem tel6do
epeholyagot — normadlis majfunkcids értékek
mellett — pozitiv leletként értékeljik, a chole-
lithiasis gyakorisdga 11,1%. A szelektiv cso-
portban — 3,4% (3. tablazat). Az intakt po-
puldcidban epeholyagbetegségben nem szen-
vedd férfiakon (2336) és n6kdn (2873) végzett
vizsgélat utdn 10 évvel az el6bbiek 2,9, az
utébbiak 5,9%-&ban fejlédott ki epekd.

Il.  Szelektiv vagotomia (SV). A TV fenti,
nem Kkivanatos Kklinikai mellékhatasainak
megismerése utan kerilt sor ezen m(tétek Kki-
dolgozéasara, bevezetésére. El6nye: csak a gyo-
mor paraszimpatikus beidegzését sziunteti
meg, mialtal csékken a dumping-szindroma, a
diarrhoea gyakorisaga, sulyossadga. Hatranya:
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idGigényesebb, kifinomultabb mi(itéti techni-
kat és pontosabb anatomiai ismereteket igé-
nyel. A kiegészit§ drenazsm(itét vagy antrek-
tomia elvégzése — a gyomoratonia és a pylo-
rus-spazmus miatt — itt is szlikséges.

A trunkélis és a szelektiv vagotomia klinikai
eredményei. Mi 1966-ban kezdtik a TY-t,
majd néhany évvel kés6bb az SY-t alkalmazni.
Az el6bbib6l 687-et, az utobbibol 118-at ve-
geztiink. A mortalitas — elektiv m(itétek utan
— 0,5%. Szovédményes esetek utan (vérzés,
perforacid, sztenozis): 1,7%, szemben a ha-
gyomanyos rezekcid elektiv m(tétek utani még
ma is 2—3%-0s halalozasaval. Kétségtelen,
hogy a vagotomia utani mortalitds szignifikan-
san alacsonyabb, mint a hagyomanyos rezek-
ci6 utani.

Az operéltakkal folyamatosan tartottuk a
kapcsolatot, panaszaikkal a klinikat felkeres-
ték. Rendszeres, mindenre Kiterjedd felllvizs-
galatokat 5 évenként végeztiink. Részletes
eredményeink az aldbbiak:

A dumping-szindroma gyakorisaga — az iro-
dalmi adatok alapjan 2—40%. Anyagunkban:
7,5%, de sUlyos eset csak 0,7, ill. 0,97%. Mi a
trunkélis és a szelektiv csoport kozott —
szemben masok tapasztalataival — az esetek
Osszességét tekintve, nem talaltunk lényeges
kilénbséget. A dumping-szindréma és a diar-
rhoea gyakorisdganak Osszehasonlitasa célja-
bol felulvizsgéltunk ugyancsak altalunk, de a
hagyomanyos médon rezekalt (B 11.) 100 bete-
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4. tdblazat. A posztvagotomias dumping-szindréma
gyakorisaga és stlyossaga

636 eset
Trunkalis Szelektiv Billroth 1l
Fokozatai vagotomia vagotomia rezekcio

esetszam: 533 esetszam: 103 esetszam: 100

I. (enyhe) 20 37% 5 49% 6 6%
Il (mérsékelty 15  2,8% 3 3% 7 %
. (stlyos) 4 07% 1 097% 5 5%

39 7,3% 9 8,9%
Osszesen: 18 18%
48 7,5%

get valogatas nélkil. Az eredmény a 4. tablaza-
ton lathato.

A diarrhoea gyakorisagat — a definicid
probléméaja miatt — nehéz megallapitani.
Dontd szempont, hogy a bélmiikodés valtoza-
sait mikortdl szdmitjuk korosnak. Gyakran
csak hig székuritésrél vagy hasmenés nélkili
fokozott bélmozgéasrol van sz6, amit a betegek
egy része panaszként emlit. Lényeges szem-
pontnak a hasmenés sllyossagi fokat kell te-
Kinteni. Gyakran az esetek egészére vonatko-
26, meglep6en magas szamadatokbdl Kitlnik,
hogy annak valdban sulyos forméja csak ne-
hany széazalék. Az sem elhanyagolhat6 szem-
pont, hogy gyakorisagrél vagy sirgésségrol
van-e sz0. A probléma ugyanis nem a gyakori-
sagbol, hanem a siirgésséghél ered.
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5. tblazat. A posztvagotomias diarrhoea gyakorisaga
és stlyossaga

636 eset
Trunkalis Szelektiv Billroth I1.
Fokozatai vagotomia vagotomia rezekci6

esetszam: 533 esetszam: 103 esetszam: 100
I. (enyhe) 27 55% 5 2,9% 2 2%
Il. (mérsékelt) 23 43% 5 4,8% 4 4%
I (silyos) 8  15% 1 0,97% —

58 11,3% 9 8,7%
Osszesen: 6%
67 10,5%

Anyagunkban a posztvagotomias diarrhoea
10,5%, de sulyos eset csak 1,5, ill. 0,97%. A
hagyomanyos rezekcié utdn a dumping-szind-
robma, a vagotomia utan inkabb a diarrhoea a
gyakoribb (5. tablazat).

Ulcus-recidiva. Kétségtelen, hogy vagotomia
utan afekélyrecidiva gyakoribb, mint rezekcio
utan, eltekintve a vagotomia-antrektomia
kombinaci6tol. Anyagunkban — az dsszes ese-
tet figyelembe véve — a recidiva gyakorisaga:
6,73% (6. tablazat). Erthet6 modon legala-
csonyabb TV és antrektomia utan, mivel itt a
neurogén fazis mellett a humoralis fazist is
elimindljuk. Legmagasabb SV és pylorus-
plasztika (pp) utadn (12,82%), ami elsésorban
az akkori mutéttechnikai fogyatékossagunkra
vezethetd vissza. A TV és gastrojejunostomia
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6. tablazat. Fekélyrecidivak

Trunkalis vagotomia és

Szelektiv
gastro- yagotomia
pylorus- jejuno- antrek-  és pylorus-
plasztika stomia tomia plasztika
5 & 116 4 49 62
even 5 4,31% 3 4,83%
belul
231 eset Osszesen: 8  3,46%
10 215 4 150 a
belg;’e” 12 558% 3882% 2 133% 7 7,69%
490 eset Osszesen: 24 4,89%
206 19 102 78
belg;’e” 13 599% 3 1578% 2 196% 10 12,82%
416 eset

Osszesen: 28 6,73%

utdn 15,78%-0s kiujulas a kis esetszdm miatt
nem értékelhet6. A tablazatrél az is leolvasha-
t0, hogy az id6 el6rehaladasaval a recidivak
szdma emelkedik.

Az utolso felulvizsgélat soran (20 év utan) a
805 operalt kozul 416-tal tudtunk kapcsolatot
teremteni. Ezek eredményeit 6sszehasonlitot-
tuk az ugyanezen id@ alatt, szintén altalunk, de
a hagyomanyos maédon rezekalt 350 beteg kli-
nikai eredményeivel, Visick-beosztas szerint.
Az eredmények a 7. tablazaton lathatdk.

Az adatok alapjan — a klinikai eredménye-
ket illet6en — a két csoport kozott nincs lénye-
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7. tblazat. 416 vagotomia és 350 rezekci6 klinikai eredményei
Visick szerint

Vagotomia Rezekcid

I. (kit(inG) 75,88% 79,56%

1. (jo) 13,11% 10,83%
I11. (megfeleld) 6,09% 3,37%
V. (rossz) 4,92% 6,24%

ges kulénbség. A vagotomia elénye azonban
egyeértelm( a tekintetben, hogy a m(tét fiziolo-
giaja megalapozottabb, a mdtéti megterhelés
kisebb, a mortalitds alacsonyabb, és jelentds
mértékben eliminalja a kés6bbi hidnytinete-
ket.

Ugy gondolom, hogy tekintettel a viszony-
lag magas esetszamra, a mi(itétek Ota eltelt
id6re, a tapasztalatok, az eredmények elfogad-
hatok, reélisak. Ezen operélt csoportokkal
— tovabbi ellen6rzés szempontjdb6l - nem
kivanunk foglalkozni. Tessziik ezt annal is in-
kabb, mivel a gyomor élettananak, kdréletta-
nanak tovabbi megismerése a vagotomia
Ujabb, korszer(ibb kidolgozasat, bevezetését
tette lehetévé.

1. Proximalis szelektiv vagotomia (PSV).
Kétségtelen, hogy napjainkban a peptikus fe-
kélyek sebészi kezelésére ez a legmodernebb
m(itéti eljaras. Lényege: csak a sdsavat termel6
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parietalis sejtek vagalis beidegzését sziintetjuk
meg, és megmarad az antrum és a pylorus
innervécidja. A proximalis szelektiv vagoto-
mia el6nyei és hatranyai az alabbiak:

El6nyei

1 Az antrum és a pylorus innervécioja in-
takt marad

2. Drendzsmdtét nem sziikséges (ha nincs
sztendzis)

3. Nincs dumping-szindréma és diarrhoea

4. Fokozza a bikarbonat-szekréciot, ezaltal
relative n6 a mucosa védémechanizmusa

5. Nincsenek anyagcserezavarok, késdi hi-
anytiinetek

6. Kisebb a vérveszteség, kevesbé traumati-
zal6

7. Alacsony a mortalitas (0,1—0,5%)

Hatranyai

1 Pontos anatomiai ismereteket és finom
m(téti technikat igényel

2. ld6igényes

3. Nem minden esetben végezhetd (obesitas,
mellkasi deformitas)

4. Magasabb a fekélyrecidivak szama (10%
koral)

A peptikus fekélyek sebészi kezelésére az
utébbi id6ben mi is ezt a miitéti megoldast
alkalmazzuk. Az elmult 10 évben 727 ilyen
m(tétet végeztink. Az éatlag ulcusos anamné-
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8. tablazat. Proximalis szelektiv vagotomia,
1980. jan. 1—1989. dec. 31

727 eset

Javallat Esetszam Exit. Recidiva
Ulcus duodeni chronicum 450 2 27
Ulcus duodeni stenotisans 134 1 12
Perforacio 75 1 -
Haemorrhagia 45 1 6
Ulcus ventr. seu duplex 23 — I
Osszesen: 727 5(0,68%) 46(6,3%)

zis ideje 8,5 év. A m(itéti javallat, a halalozés és
a recidiva gyakorisaga a 8. tablazaton lathato.

Az intraoperativ és a korai posztoperativ sz6-
vOdményeket a 9. tablazaton tintettem fel.
Ezek részben azonosak a rezekcié utani szo-
védményekkel, részben speciélisak, de egészé-
ben kevesebb a sz6v6dmény és kevéshé silyos,
mint rezekci6é utan, aminek kdvetkezménye az
alacsonyabb mortalités.

Amennyiben elektiv m(itétr6l van sz6 és m(-
tét el6tt nincs sztendzis, itt is minden betegnél
elvégezziik a pentagastrinnal stimulalt frakcio-
nalt probareggelit, amit m(itét utan, majd a
kontrollvizsgélatokndl megismételiink. E
szekrécids vizsgalatok eredményeit a 3. abran
tintetem fel.

A savszekrécio csokkenése a m(tét elGtti
értékekhez viszonyitva 5 évvel a miitét utan is
detektalhato, bar az id§ fliggvényében a szek-
récio novekedése figyelheté meg. Ot évvel a
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9. tablazat. Proximalis szelektiv vagotomia, intraoperativ és
korai posztoperativ sz6v6dmények, 1980—89
727 eset

Exitus

Intraoperativ lépsériilés

szév6dmények nyel6cs@sériilés
gyomorperforacioé
cardioresp. insuif./
reanimacio

L
N

Osszesen: (1,37%) 10 3

Posztoperativ dysphagia

szovédmények pneumonia
seb-suppuratio
has(ri vérzés
enteritis necr.
cardioresp. insuif.
kisgorbuleti
ischemias nekrdzis
perforatio ulceris
pancreatitis ac.

w = N

Osszesen: (30,15%) 225 2

m(itét utdn a szekrécié mértéke a fizioldgias
értéket kozeliti, de a preoperativ értékekhez
viszonyitva a BAO és MAO csokkenése még
mindig szignifikansnak bizonyult:

preop. BAO 8,8+ 0,5 maeg/h
MAO 29,2+ 1,8 maeg/h

postop. 5 é\ BAO 3,2 maeg/h
MAO 5,5 maeg/h

29



Preoperativ es posztoperativ szekrécios vizsgalatok eredményei



10. tablazat. Vérz6 duodenélis fekélyek kezelése,
1980. jan. 1—1989. dec. 31.

170 eset

Sebészi megoldas Esetszdm Exit. %
PSV + pylorus-plasztika + alaéltés 45 1 2,2
TV + pylorus-plasztika + aladltés 46 12 26,0
Resectio ventriculi 15 3 20,0
Alabltés 1 1 (
Konzervativ kezelés 63 4 6,3
Osszesen: 170 21 12,3

A gyomor succus- és savtermelése a korai
posztoperativ id&szakhoz és a mitét utani
2 éves vizsgalatokhoz képest tovabb nétt (suc-
cus: bazélis 100 ml/h, provokalt 156 ml/h, sav-
termelés BAO: 3,2 maeq/h, MAO: 5,5 maeg/h),
de még mindig joval alatta maradt a preopera-
tiv értékeknek.

A PSV nemcsak elektiv, de szév6dményes
esetekben (vérzés, perforacid) is végezhetd, ha
a feltételek adottak. Tehat véalogatott esetek-
ben, megszabott szigort kritériumok mellett.

Az emésztbtraktus fels§ szakaszabol szar-
maz06 vérzes miatt 1980—90 (10 év) kozott 425
beteget kezeltlink. A vérzés leggyakrabban
— 170 esetben — duodenélis ulcusbdl szdrma-
zott (40%). E 170 eset kezelését a 10. tablazat
tinteti fel. Az altalunk megszabott szigoru fel-
tételek mellett 45 esetben tudtunk PSV-t ve-
gezni, egy haladlozas mellett. Ez természetesen
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nem jelenti azt, hogy a mortalitds ennél a m(-
tétnél — ha minden esetben ezt végeznénk
— ilyen alacsony lenne. Csupén azt kivanom
hangsulyozni, hogy a PSVis végezhet6 vérzés-
ben — hasonl6an a TV-hez és a hagyomanyos
rezekciohoz — definitiv m(tétként.

Perforacioban is végezhetd PSV. Az altalunk
kidolgozott el6feltételek a kovetkezdk:

1 A beteg ne legyen id6sebb 60 évesnél, de
inkdbb a bioldgiai kort vesszik figyelembe,
mint a kronoldgiai hatart

2. A fekély legyen heges, krénikus

3. Legyen ulcusos anamnézis (legaldbb 3 ho-
nap)

4. Ne legyen diffaz peritonitis!

A 77. tdblazat a perforacié mitéti megolda-
sait tinteti fel. A PSV-t tehat itt is csak valoga-
tott esetekben végeztiik. Minden egyéb esetben
— kett6 kivételével — a hagyomanyos suturat
alkalmaztuk. Ezzel magyardzhat6, hogy PSV
utan egy halaleset volt, mig sutura utdn magas
a mortalitas: 29,1%.

Bar vérzésben és perforacioban végzett mi-
téteink szdma nem nagy, mégis, gondolom,
kell6 6vatossaggal fogalmazhatok ugy, hogy a
PSV meghatérozott szigoru kritériumok és
személyi feltételek mellett, valogatott esetek-
ben, a duodenalis fekélyek szdévédmeényeiben
definitiv mdtétként is végezhetd.

Végezetil a fekélyrecidiva gyakorisagaval
foglalkozom. Az kétségtelen, hogy PSV utén is
gyakoribb, mint rezekcio utan. Figyelmen ki-
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11. tablazat. Duodenélis fekélyperforaciok kezelése, 1980—89

157 eset
Esetszam Exitus %

PSV + sutura 33
PSV + excisio + pylorus- =75 1 13
plasztika 42
TV + exicisio+ pylorus- 2
plasztika
Sutura 79 23 29,1
Spontan zéarédas 1
Osszesen: 157 24 15,2

viil hagyva a szélsGséges értékeket (1—30%),
redlisnak tlnik az az allaspont, amely szerint
10 évvel a m(tét utdn a recidiva gyakorisaga
10% korali. A recidiva gyakorisagat befolya-
sol6 tényez6k az aldbbiak:

1 A vagotomia sem adekvat terapiaja a fe-
kélybetegségnek

2. A mitéti indikacio helyes vagy helytelen
volta

3. A fekély elhelyezkedése (pylorikus, pre-
pylorikus, ventrikulris)

4. Technikai jartassag
Ezek kozil kétségtelenil a legfontosabb a
pontos sebészi technika, mivel a recidivék je-
lent6s szazaléka az inkomplett vagotdmidkra
vezethetd vissza.
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Amint mar fentebb emlitettem, a PSV-t ru-
tinszeren 10 év Gta végezzik. A klinikumban
ez az id6 még kevés ahhoz, hogy egy Uj m(téti
eljaras kés6i eredményeit redlisan lehessen ér-
tékelni. Ezeért ettdl eltekintek, de megjegyezni
kivanom, hogy el6zetes felmérések alapjan, az
els§ 5 évben (1980—85) operaltak 92%-a a
Visick szerinti beosztas 1—II. csoportjdba so-
rolhatok. A korai klinikai tapasztalatok, ered-
mények azonban egyértelmden pozitivak. Ezek
kozul a fontosabbak: érintetlen marad a gyo-
mor rezervoarfunkcioja, az ,antro-pylorikus
pumpa”, és ez utébbi — ha nincs sztenozis
—, biztositja a gyomortartalom zavartalan
uriilését. Intakt marad a pylorus és ezaltal
nincs dumping-szidroma. A gyomor-fundus és
-corpus paraszimpatikus beidegzésének meg-
sz(inésétdl eltekintve a haslregi szervek érin-
tetlenek maradnak, posztvagotomids diar-
rhoea nem jelentkezik. A mi(téti trauma és a
vérveszteség minimalis, gyomorszonda leveze-
tésére nincs szlikség. A betegek a m(tét utani
napon felkelnek, folyadékot fogyasztanak.
Mindezek jelent6s el6nyt biztositanak a ha-
gyomanyos rezekcié mutéti megterhelésével,
korai szévédmeényeivel, kés6bbi hatranyaival,
hidnytuneteivel, a magasabb halalozéassal
szemben, de nem tagadhatd, hogy PSV utan
gyakoribb a fekélyrecidiva.

A recidivak kezelése els6sorban belgyogya-
szati. A klinikai tapasztalat bizonyitja, hogy az
esetek tobb mint 50%-4ban H2blokkolok

34



adaséra a recidiv fekély gyogyul. Amennyiben
a belgydgyészati kezelés sikertelen, az Ujabb
m(itét indokolt. Ekkor a helyes m(téti megol-
das a hagyomanyos rezekcio valamelyik for-
maja, és amennyiben lehetséges, a Billroth I.
rekonstrukcio.

Tudataban vagyok annak, hogy gyogyito
orvosaink — beleértve sebészeink egy részét is
— még szoros szalakkal kétédnek a nagy mul-
ta és jelentds tradiciokkal rendelkez6 billrothi
rezekciokhoz. Mégis azt kell mondanom, hogy
apeptikusfekélyek sebészi kezelésében jelentds
szemléletvaltozas kovetkezett be afunkcionalis
gyomorsebészetjavara, ami szdmunkra sem le-
het k6zombos.

A fekélysebészetben bekodvetkezett szemlé-
letvaltozéssal részletesen nem foglalkozhat-
tam. Célom csak annyi volt, hogy rovid atte-
kintést adjak a fekélysebészet jelenlegi helyze-
térdl, és azt szerény klinikai anyagunkkal szi-
nezzem.

Bar el6adasom azt sugallta, hogy mi els6-
sorban a funkcionalis gyomorsebészetet vall-
juk magunkénak, mégis, sét ennek ellenére, a
»salus egroti superma lex” alapjan hangsu-
lyozni szeretném, hogy a mindennapi gyakor-
latban a sebész valassza azt a mi(itéti megol-
dast, amelyhez adottak a feltételek, amelynek
technikajat a legjobban birja, és amely utan a
legjobb eredményeket reméli és kapja.
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