Az Egészségiigyi Minisztérium szakmai protokollja
A nyombélfekély és szovodményei

Készitette: A Sebészeti Szakmai Kollégium

1. Alapveto megfontolasok

1. Definicio

Az ulcus pepticum a mucosara hatd agressziv és defenziv tényezok egyensulyzavara kdvetkeztében
kialakul6d olyan nydlkahdrtyadefectus, amely szdvettani vizsgalattal eléri a muscularis mucosa
réteget. JellemzOje a periodicitas: az akut tavaszi és Oszi idészakot a fekély hegesedéssel valo
gyogyulasa koveti. A megismétlddé hegesedések a duodenum deformitasat, sziikiiletét okozhatjak.
Stulyos, életveszélyes szovodménye a vérzés €s a perforacio.

2. Tunetek

Jellemzd panasz a gyomorégés, az epigastrialils fajdalom, amely étkezésre sziinik (éhségfajdalom),
majd az étkezés utan egy-masfél oraval ujrakezdddik. Gyakori a hajnali 6rakban felébredést okozo
hasi gorcs, ami savas hanyassal vagy savkotd ételek fogyasztdsa utan oldodik. A vérzés
haematemesist, melaenat, sulyos esetben haemorrhagias shockot okozhat. A perforacio akut hasi
katasztrofa képében zajlik: a hirtelen kialakuld, késszrasszerli epigastrialis fajdalomat defensus
kiséri. Stenosisban ételmaradékok hanyasa, rohamos fogyas utal a szovodményre.

3.1. Gyakorisag
A lakossag mintegy 10 %-ban fordul eld. Férfiakban gyakoribb, mint nékben, a 20 és 60 év
kozottiek betegsége.

3.2. Kivalto tényezok

A multicausélis betegség az agressziv faktorok (sosav-pepszin, Helicobacter pylori, psychés
hatasok, stress, alkohol, dohanyzéds, stb.) dominidns novekedése ¢és /vagy a védekezd
mechanizmusok (nyak, a nyalkahartya localis vérellatasa, bicarbonat elvalasztas, prostaglandinok,
stb.) csokkenése révén alakul ki.

I1. Diagndzis

Endoscopia

Legtobb informacio a fekély direct megtekintésétdl, azaz a gastroduodenoscopos vizsgalattol
varhatd. Megallapithato az ulcus pontos localizacidja, alakja, nagysaga. Felismerhet6 a stenosis, és
adott esetben biopsia is végezhetd. Endoscoppal nyomon kovetheté a fekély gydgyulésa,
behamosodasa ill. hegesedése. A "vOrds heg" a gyogyulas megnyugtatd jele, mig a hosszan
persistald "fehér hegek" a varhato recidivara figyelmeztetnek. Vérzésben a Forrest szerinti
stadiumbesorolads terapias konzekvenciaval bir, adott esetben endoscopos vérzéscsillapitas is
végezhetd.

Radiologia

A gastroduodenum kontrasztanyagos rontgenvizsgalata a fekély kimutatasanak torténelmileg elsd
modszere, és bar az endoscopia elterjedése hattérbe szoritotta, mindmdig nem vesztette el
jelentéseégét. A fekélykrater profilban telddési tobblet, "en face" tapadd folt, a hegesedés pedig
deformalt bulbus formajaban mutatkozik. Stenosisban megallapithatd a gyomor ectasidja,
vizsgalhato perisztaltikus tevékenysége, a gyomoriiriilés kovetésével pedig a sziikiilet stadiumokba



sorolhatd (kompenzalt, dekompenzalt, komplett). Perforacioban a nativ hasi rtg. vizsgalat szabad
levegét mutathat (az esetek mintegy 75 %-aban), de ennek hidnya a perforaciét nem zarja ki.
Vizoldékony kontrasztanyag itatasa esetén kontrasztanyag-kilépés varhato.

Differencialdiagnézis

Az elkiilonité koérismében a gastrooesophagedlis reflux betegséget, nyeldcséfekélyt, tumoros
elvaltozasokat, az epehdlyag és pancreas betegségeit kell elsdsorban megemliteni.

A funkcionalis dyspepsia csak az ulcus morphologiai kizarasaval allapithaté meg. Az endoscopos
"sd és bors" ("salt end pepper") bulbus nyalkahartyakép egyértelmiien hypersecrecids eredetii
nyombélfekély betegség alternativa. Az erosiv duodenitis ugyancsak fokozott savtermelés mellett,
valamint NSAID gyogyszerek szedése kovetkeztében alakulhat ki, és sulyos vérzés forrasa lehet.

II1. Kezelés
1. Sebészeti kezelés

1.1. Abszolut miitéti javallatok

Az ulcus duodeni harom sulyos, gyakran életveszélyes szovodménye a vérzés, a perfordacio és a
stenosis - az alabb részletezett sebészi taktikai megfontoldsok figyelembevételével - abszolut miitéti
javallatot képez.

Vérzés

Az endoscopos vérzéscsillapitdé eljarasok bdviilésével ¢€s elterjedésével lehetdség nyilt az
endoscopos diagnosztikaval egy idoben a fekélyvérzés megallitasara is, mialtal kedvezd esetben
vallalhato a fekély tovabbi belgydgyaszati kezelése, de egy iddleges vérzés sziinet is hasznos 1dot
biztosit a beteg kivizsgalasara és az optimalis mitéti feltételek megteremtésére. Megndtt azonban a
vérzéskezelést felvallalé endoszkdpos kollegak feleldssége, és tobb lett a még elfogadhatd 1débol
kicsuszott miitétek szdma. A tobbszor megismételt

endoszkopos vérzéscsillapitas és/vagy transzfuziok kovetkeztében a beteg igazan kritikus, a sebész
pedig igazan nehéz helyzetbe keriilhet: a labilis keringésii, politranszfiizié miatt diffuzan vérzd
betegen aligha lehet egy nyugodt, definitiv megoldéast hozdé beavatkozast végezni. Az ilyenkor
kényszerlien valasztott un. minimalis miitétek /a vérz6 fekély aldoltése, a fekélyhez vezetd artériak
extragastricus-extraduodenalis lekotése/ utan az Ujravérzés valoszinlisége igen nagy (40 %),
szemben az optimdlis idében végzett, a vérzés ellatasan tul a fekélybetegséget is megoldo
un.definitiv miitétekkel /vagotomia vagy resekcio/.

Kivéanatos lenne, hogy a korhazba bekeriilt fekélyvérzd beteget rogton lassa sebész is, és hogy a
terapias stratégiat mar indulaskor a belgydgyasz-gasztroenterologus és a sebész kozosen allitsak fel.
Ezen ko6z6s konzillium sordn donthetd el az a sokszor még ma is vissza-visszatérd kérdés, hogy
melyik osztalyon /belgyogyaszati, sebészeti, intenziv/ folytatddjék a beteg kezelése, megfigyelése.
A sebészi tapasztalat azt mutatja, hogy bizonyos esetekben a miitét nagy valoszinliséggel nem
keriilhetd el. Ilyenkor miitétre kész koriilmények kozott célszerli a beteg elhelyezése:

1.  Haaz endoszkopos kép Forrest I.a. vagy Forrest Il.a. stadiumot mutat.

Idds (60 év feletti) betegeknél, mert a szklerotikus erek miatt kisebb a spontan vérzés-

csillapodas, és nagyobb az Gjravérzés esélye.

Hatsofali bulbaris és kisgorbiileti fekélyek eseteiben, a lokélisan gazdagabb vérellatas miatt.

4.  Randomizalt vizsgélatok szerint a fekély nagysaga és az Gjravérzés valdsziniisége kozott
Osszefliggés allapithatd meg, mely szerint a 2 cm-t meghaladd atmérdji fekélyek
ujravérzésének esélye nagyobb.
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Az alabbi esetekben pedig muitéti javallat all fenn:

Ha az elektiv miitét javallata mar egyébként is felvetodott.

Ha az anamnézisben korabbi fekélyvérzés ill. perforacio szerepel.

Az elso, egyébként sikeres endoszkopos vérzéscsillapitast kovetd ujravérzésben.

Ha a beteg keringése, haemostatusa folyamatos vérzésre utal. Probalkozasok torténtek annak
behatéarolasara, hogy napi hany egység vér transzfuzidja mellett engedheté még meg a vérzés
tovabbi, nem miitéti (konzervativ) kezelése. Bar ez a megkozelités eléggé mechanikus ¢és
leegyszertsitett formdja a "mitét vagy nem mitét" kérdésének, sebészként mégis az
tanacsolhato, hogy ha az elsdé 24 6rat kovetden az endoszkopos és teljes korli gyogyszeres
kezelés és legfeljebb 3 palack vér adasat kovetden a beteg haemostatusa még mindig instabil,
célszerli a miitét gondolatat felvetni.

b S

Perforacio

A perforacio abszolut miitéti javallatot jelent. Nem fogadhato el a szabad hastiri perforacio kezelése

konzervativ mdédon, mert a kialakuld diffiz peritonitis és hasiiregi tadlyogok egy késobbi id6ben,

sokkal rosszabb feltételek mellett kényszeritik miitétre a sebészt, amikor mar eleve kizart a

definitiv, (fekélyellenes) miitét végzése.

Kivételt csak két esetben tehetiink:

1.  Amikor a beteg rossz allapota semmilyen miitétet nem tesz lehetdvé. Ilyenkor a szovédmény
Taylor modszere szerint kezelendd, mely harom 6sszetevébdl all:

- nasogastricus szivas,
- karencia melletti folyadék-, elektrolit- és kaloriapotllas,
- antibiotikum.

2. Azon ritka esetekben, amikor a perforaciot peritonedlis tiinetek nem kisérik, még szabad
levegd megléte esetén is varhatunk, és a konzervativ kezelés (Taylor mddszere) mellett
donthetiink. Ilyenkor ugyanis a perforacios nyilas spontan zarodasa tortént a kornyezd szervek
(cseplesz, epeholyag, maj, belek) odatapadéasa révén. Az esetleges elektiv mutét javallatat az
anamnézis ill. egyéb korilmények ("non compliance" beteg, stb.) mérlegelése alapjan
donthetjiik el.

Stenosis

Stenosisnak funkciondlis és organikus formait kiilonboztetjiik meg.

A funkcionalis sziikiilet a peripylorikus fekély aktiv staddiumat kisérd spasmusbol, oedemdbol,
gyulladésos duzzanatbol adodik. Kezelése konzervativ.

Az organikus sziikiilet hegesedés kovetkezménye ¢€s abszolut mutéti javallatot képez. A heges
szlikiilet endoszkopos tagitasa nem fogadhato el: a ballonos vagy egyéb tagitas fali berepedéseket
okoz, melyek jabb hegesedéshez, nagyobb sziikiilethez vezetnek.

1.2. Relativ miitéti javallatok

Amennyire nyilvanvald ¢és elfogadott, hogy a szovddmények azonnali sebészi beavatkozdst
igényelnek, olyannyira gondot okoz még napjainkban is a szovodménymentes ulcus duodeni relativ
mitéti indikacidjanak megfeleld idében torténd felallitasa. A H2-receptor blokkoldk, a proton -
pumpa inhibitorok és a Helicobacter pylori eradicatiojat célzé antibiotikumok alkalmazasa és széles
korli elterjedése Ota a relativ javallat alapjan végzett fekélyellenes miitétek szama jelentdsen
csokkent. A korszerli belgyogyaszati terapiara ugyanis a duodenalis fekélyek 85-90 %-a gyogyul, a
recidivak megel6zhetdk, a panaszmentes iddszakok meghosszabbithatok. Ennek egyik oka, hogy a
nyombélfekély gyodgyulédsi tendencidja lényegesen jobb, mint a gyomorfekélyé, spontan is
gyogyulhat. Mig gyomorfekély esetén a gydgyuldsi idohatar az onkologiai veszélyeztetettség miatt
meglehetésen hatarozottan definidlhatd, addig a duodenalis ulcus "terapia-rezisztencidjat"
szamtalan tényezd, az orvos ¢és a beteg altal részben vagy teljesen iranyithato, esetleg
befolyéasolhatatlan faktor magyardzhatja. A gyogyszeres kezelés ideje minden esetben individualis



elbiralast kivan, ami a belgyodgyasz-gastroenterologus €s a sebész kdzos véleményalkotasa alapjan
alakithato ki, az alabbi - nem altalanos érvényi - elvek mérlegelésével:

1.2.1. A terapidas prognozis megitélése

Ajéanlatos lenne - de sajnos a hazai gyakorlatban alig torténik meg - a "terapias késedelem"
elkeriilésére minden akut fekély shubban a "terdpias prognézis " lehetdség szerinti megitélése. Ez
tobbnyire jol megoldhaté az elézéekben részletezett "predictiv faktorok", de leginkdbb a
fekélytorténetre fokuszalt, szakértelemmel és gondosan felvett anamnézis alapjan. A megfeleld
fenntart6 kezelés mellett is évente tobbszor jelentkezd - fajdalmas vagy tiinetszegény - recidivak
eseteiben indokolt a parietalis sejtek vagotomidjanak elvégzése. Helicobacter pylori pozitivitasnal
azonban a miitéti javallat felallitasa eldtt ezen esetek mindegyikében is meg kell kisérelnlink a
recidivagatlast a baktérium eradiatidjara irdnyuld kombinalt gyogyszeres kezeléssel.

1.2.2._A compliance kérdése

Bizonyos szempontokbol atértékelendd az a nézet, hogy a beteg tiirelmetlensége, pontosabban a
rossz compliance énmagaban nem indokolhatja a miitét sziikségességének felvetését. Eppen e
kategoria jol mérlegelt eseteiben a '"visszacsapasos" (rebound) és "attoréses" (breakthrough)
szovOdmények kockazatanak megeldzésére, megengedhetdnek, s6t indokoltnak tartjuk a korrekten
¢s kontrollaltan elvégzett, valdban effektiv sebészi savgatlast.

1.2.3. Az életiinket, munkankat egyre jobban athat6_financialis szemlélet magaval hozta a kérdést:
nemzetgazdasagi €s a beteg szempontjabol vizsgilva meddig és milyen esetekben indokolt a
gyogyszeres, ¢s mikor a mutéti kezelés. Gazdasagilag fejlett orszagokban vannak biztositd
tarsasagok, melyek bizonyos hatar utan mar nem tdmogatjak tovabb a gydgyszeres terapiat.

1.2.4. A terdpiarezisztencia és a miitét kérdése. Egyes vélemények szerint a potens savszekrécio-
csokkenté (H2-receptor-blokkold, proton-pumpa inhibitor) kezelésre nem reagald, valodi
terdpiarezisztens esetekben a proximalis selectiv vagotomia (PSV) nem jelent megfeleld
alternativat, mondvan, hogy ezekben az esetekben a vagotomia utdni klinikai vélasz legalabb
annyira elégtelen, mint a gyogyszeres terapiara adott, és ezért sebészi megoldasként a savtermeld
nyalkahartyat tartalmazo gyomorrész resectiojat tanacsoljak. Ezzel szemben klinikai megfigyelések
sora bizonyitja, hogy eredménytelen gyogyszeres terdpia utan a savtermeld sejtek selectiv
denervarcidjat a fekély gyors gydgyulasa koveti. A gydgyszer €s a miitét hatdsmechanizmusa
ugyanis nem ugyanaz. Kisérletes adatok bizonyitjak, hogy PSV utan az intragastricus pH magasabb,
mint gyogyszerszedést kovetden. A miitét ugyanis nem csak a nervus vagus direkt hatasat sziinteti
meg a parietalis sejteken, hanem csokkenti azok gastrinérzékenységét is. Eppen ezért a miitét utan
¢észlelt megnovekedett gastrinelvalasztds sem indithat szamottevd savtermelést. Az is ismert, hogy a
gyomor secretiojanak legfontosabb gatld hatdsai az antrumbdl és a vékonybélbdl szarmaznak. A
vagus antralis és extragastricus againak megkimélése (PSV) alapvetd fontossaghi ezen
gatlomechanizmusok megdrzésében. A jol elvégzett mitét olyan definitiv allapotot eredményez,
amely a fekélyes diathesis megsziintetésével megakadalyozza Gjabb fekélyek (recidiva) kialakulasat
is.

Sziikséges lenne széles korben tudatositani, hogy az indokolatlanul hosszu ideig tarto konzervativ
terdpia - annak hangsulyozasaval, hogy a nyombélfekély kezelése elsésorban belgyogydszati
feladat - valamelyik szovodmény kialakulasanak kockazatvallalasat is jelenti. Sz6védményben
operalni pedig sokkal nehezebb, mint elektiv indikacié alapjan, és a shockos allapot és/vagy
peritonitis gyakran nem teszi lehetévé az optimalis, a szovodmény elharitdsan tal a fekély
betegséget is megoldd un. definitiv miitét alkalmazésat.

2. Miitéti megoldasok



A fekélybetegség sebészi gyodgyitasaban két alapvetd miitéti megoldas, a resekcid és a vagotomia
kozott valaszthatunk.

2.1. A distalis gyomorresekcio

Billroth I, Billroth II vagy Roux Y anastomosissal a therdpias effectust az alabbi mechanizmusokon

keresztiil éri el:

- a corpus (2/3-os resekcid) vagy a corpus ¢€s fundus egy részének (3/4-es resekcid)
eltdvolitasaval jelent6sen csokkenthetd a corpus-fundus mucosajaban 1évd, savtermeld
parietalis sejttomeg,

- eltavolitasra keriil az antrum, ahol a gastrin képzddik,
- eltavolitasra keriilhet a fekélyes duodenumszakasz is.
Magasabb resekcioval radikélisabb savcsokkentés érhetd el. Mély duodenalis (postbulbaris a
nyombélfekélyek kb. 5 %-a) vagy pancreasba penetral6d fekély esetén nem kell torekedni a fekély
kioperalasara, hiszen az a koérokozd faktorok kikapcsolasaval ugyis meggyogyul (Finsterer féle
kirekesztéses resekcio).
A peptikus fekélyek sebészi kezelését kozel egy évszazadig a Billroth féle resekciok uraltdk, és
helyenként uraljak napjainkban is. A resekcid utani eredmények - szigort indikacidk és helyes
miitéti technika mellett - tobb mint 80 %-ban jonak mondhatok. Az a tény azonban, hogy egy
joindulati betegségben a gyomor nagyobb részének eltavolitasa sziikséges, dnmagaban véve is
elgondolkodtatd. Ugyanakkor a korai postoperativ szak néhany szovédménye miatt a halalozas
viszonylag magas: 1-3 %. A késébbi pathologids folyamatok és hidnytiinetek pedig az atlagéletkor
csOkkenéséhez vezetnek.

2.2. Szervmego0rzo vagotomiak

A funkciondlis gyomorsebészet az €lettani és korélettani kutatasok ismeretanyagara tamaszkodik,
technikailag pedig a gyomor funkcidjanak ¢s formdjanak megtartasara torekszik. Mindez a
vagotomia kiilonb6zé modozataival érhetd el.

Truncalis vagotomia (TV)

A mellsé és hats6 vagus torzs subdiaphragmalis atvagasat a kovetkezményes pylorusspasmus ¢és
gyomorstasis kompenzéldsa  végett drainage mitéttel kell kiegésziteni. A
gastroenteroanastomosisnal (GEA) jobb eredmények varha-

tok a pylorusplasztika (ppl) barmelyik forméjatdl (Heineke-Mikulitz, Jaboulay, Finney), mert
megbrzOdik a taplalék természetes, antroduodenalis tUtja. A trunkalis vagotomia konynyen
megtanulhatd, egyszerli, gyorsan elvégezhetd és jo eredményeket hozd miitét. Valasztisa
hangsulyozottan indokolt lehet a magas rizik6ji betegeken.

Truncalis vagotomia + antrectomia

Ez a mitét tekinthetd elméleti megfontoldsok alapjan a legradikalisabb fekélyellenes
beavatkozasnak, mert a savtermelés cephalicus €s gastricus komponensét egyarant eliminalja.
Ugyanakkor resekci6 torténik, annak minden kdvetkezményével egyiitt.

Selectiv vagotomia
Ma mar csupan sebésztorténeti jelentdséggel bir, a gyakorlatban nem alkalmazzuk. Utat jeldlt a
proximalis selectiv vagotomidhoz.

Proximalis selectiv vagotomia (PSV)

Azon az ¢€lettani megfigyelésen alapul, hogy savtermeld (parietalis) sejtek csupan a gyomor felsd
kétharmaddban a corpus-fundus teriiletén vannak. A miitét 1ényege ezen savtermeld zonanak a
selectiv denervacidja, ami a sdsav- és pepsin-produkcié nagymértékii (60-70 %-os) csokkentésével
a fekély gyoégyulasat eredményezi, és megakadalyozza a fekélyrecidiva kialakuldsat. A mutét
megbrzi a maj, az extrahepaticus epeutak (plexus hepaticus), valamint a pancreas és béltractus



(truncus coeliacus) parasympathicus beidegzését. Nem karositja a bélhormonok kivalasztasat,

épségben marad a gastrinfunctio és a gyomor nyalkahdrtya vasfelszivd miikodése. A miitét

érintetleniil hagyja a gyomor kimeneti, antropyloricus beidegzését biztositd Latarjet ideget,

termindlis ("varjulabszeri") oszlasaval egylitt. A megdrzott antropyloricus"pumpa"

pedig meghatarozo jelentéségii a gyomor regularis iiriilésében, és a megkimélt pylorussal egytitt

kivédi a billrothi reszekciok valamint pylorusplasztikdk utan nagy gyakorisaggal kialakuld

enterogastricus refluxot. Ugyanakkor védelmet jelent a gyorsult gyomoriiriilésre visszavezethetd

hasmenéssel és dumping syndromaval szemben. Ezen megfontolasok alapjan torekedni kell a PSV

pylorsuplasztika nélkiili alkalmazéasara. Ha mégis elkeriilhetetlen valamelyik ulcus-szovédmény

(vérzés, perforatio, stenosis) elharitdisahoz a pylorusplasztika felhelyezése, a megdrzott

antropyloricus beidegzés felaldozott pylorus sphincter mellett is komoly védelmet jelent az emlitett

szovodmények kialakuldsdval szemben.

A PSV a therapiés hatast az alabbi mechanizmusokon keresztiil éri el:

- megsziinteti vagy jelentdsen csokkenti a savtermelés cephalicus fazisat,

- csoOkkenti a perietalis sejtek sensivitasat és secernald képességét a kiillonbozo (gastrin, egyéb
hormonalis, stb.) hatasokkal szemben,

- megorzi a gyomor megfeleld tiriilését biztositd antrum és pylorus funkciot.

A proximalis selectiv vagotomiat fizioldgiai megalapozottsaga, az alacsony morbiditas és mortalitas

(1 %), valamint kivalé funkcionalis eredményei miatt fekélysebészetben jartas sebészek nemcsak

elektiv miitétként, hanem feltételek fenndlldsa esetén szovédményekben is a legjobb miitétnek

tartjak.

Seromuscularis vagotomia (Taylor miitét)

A PSV elgondoldsan alapul annak alternativ és egyszeriibb lehetdsége, a gyomor mellsé és hatso
falan vezetett, a PSV denervacios vonalat kovetd seromyotomia (SM). A mellso €s hatso Laterjet
idegrél ledgazd parasympathycus rostok wugyanis a gyomor seromuscularis rétegében,
intramuralisan haladnak az effector (parietalis) sejtekhez, és egy mucosaig terjedé seromyotomia
altal atvagasra keriilnek.

Tovabbi egyszerlisitése a miitétnek a hatsé truncalis vagotomia (truncalis vagotomia posterior =
TVP) kombinalasa a mells6fali seromyotomiaval (seromyotomia anterior + SMA).

A megkimélt mells¢ Latarjet ideg ugyanis egymagéaban elegendd - pylorusplasztica nélkil - a
gyomor megfeleld {iriilésének biztositasara. Ennek részbeni magyarazata az, hogy a mellsd és hatso
Laterjet ideg periferias rostjai circumferalnak egymassal a peripyloricus regidban.

Ugyanakkor a hatsoéfali seromyotomiat (seromyotomia posterior = SMP) kivaltd truncalis va-
gotomia posterior komplettebb savcsokkenést eredményez, mivelhogy a hatso fal teljes parietalis
sejttomege denervatiora kertil. A TVP + SMA egyszertisége és konnyen kivitelezhetd volta vezetett
a vagotomia laparoscopos alkalmazéséhoz.

3. Miitéti megoldasok a fekélybetegség szovodményeiben
Vérzés

Elsddleges feladat a vérzés megallitdsa, masodlagos a fekélybetegség definitiv megoldasa.

Az Un. minimalis miitétek (csupan a vérzés megallitasat célzé hatsofali fekély aladltése, mellsofali

kimetszése, a fekélyhez vezetd erek extragastricus /extraduodenalis lekodtése) utani Gjravérzés és az

abbol adodo halalozéds igen magas (40 %), ezért torekedni kell valamelyik fekélyellenes miitét

/resekcid vagy vagotomia/ alkalmazasara is. A definitiv mijitét tipusanak megvalasztdsa szdmos

tényezo fliggvénye (a beteg kora, aktudlis allapota, becsiilt teherbird képessége, az operald team

tapasztalata, jartassaga).

- Legegyszeriibb ¢s legkevésbé iddigényes a truncalis vagotomia pylorusplasztikaval. A ppl. a
vérzés localis ellatdsdhoz ejtett lumenmegnyitasbol konnyen kialakithatd (legtobbszor
Heineke-Mikulitz formaban), a TV pedig a miitéti tehertételt Ilényegesen nem noveli. A



mortalitas és a postoperativ morbiditas alacsony, a késoi eredmények jok.

- A PSV vérzésben is végezhetd. A miitét magaval hozza ismert eldnyeit. Kedvez6 esetben a
vérzés a pylorusgytiri atvagasa nélkiil, csak duodenotomiabol is ellathato.

- Jo miitéti megoldasa a primer reszekcio, f0leg ha a vérzd fekély is eltavolitasra keriil. Az un.
kirekesztéses reszekcio - a buktatott csonkban visszahagyott fekéllyel kényszerii megoldas, €s
nagy az Ujravérzés veszélye. A primer reszekcid haldlozédsa kedvezOtlenebb a primer
vagotomidval val6 0sszevetésben.

Perforacio

1. Palliativ miitétek

A palliativ miitét rovid, technikailag egyszerii, csupan az életveszély elharitasara szoritkozo

beavatkozas. Azért tiineti mitét, mert nincsen hatassal a fekélybetegség kialakulasanak

pathogenesisére.

- Sutura. A leggyakrabban alkalmazott mitét a perforacios nyilds egyszerli elvarrdsa. Drain
visszahagydsa mindenképpen indokolt.

- Excisio + sutura. A perforalt fekély kimetszésére akkor keriil sor, ha stenosis vagy annak
lehetdsége all fenn, illetve ha a perforacios nyilds kornyéke torékeny €s a varratok atvagnak.

- A perforacios nyilas fedése. A csepleszdarabbal vald fedést (szabad vagy nyeles formaban)
sok sebész alkalmazza a sutura biztositdsdra. Nagy defectus esetén, mikor a nyilds szélei
varrattal nem egyesithetok, elfogadott eljaras arra csepleszfoltot varrni.

A palliativ miitétek mortalitasara vonatkozo adatok igen eltérdek, 2-37 % kozott mozognak. A
definitiv miitétekkel 0sszevetésben tapasztalt viszonylag magasabb haldlozas oka az, hogy definitiv
mutétet valogatott betegeken, jo mutéti feltételek és kilatdsok mellett végeznek, mig nagy mutéti
riziké esetén - érthetden - az egyszerl suturat valasztjak.

2. Definitiv miitétek

A definitiv miitét javallata a 2-12 honapnal régebbi fekélyes anamnézis, vagy a talalt ulcus kronikus
sebészanatomiai képe (hegesedés). Feltétele a diffuz peritonitis hidnya, mely nincsen szoros
korellacioban a perforacidés anamnézis idejével. A primer reszectio mortalitdsanal (0,7 - 23 %)
kedvezObb a primer vagotomia haldlozasa.

Stenosis

A miitéti tipus megvalasztasa szempontjabol a pyloroduodenalis stenosisokat két csoportba célszerti
sorolni.

Elso csoportba tartoznak azok a stenosisok, ahol a gyomorizomzat még nem karosodott jelentdsen,
rtg. vizsgalattal perisztaltikus aktivitast mutat, és a gyomor dilaticidja sem nagymérvii. Valaszthato
mutét a Jaboulay féle pylorusplasztikaval kiegészitett PSV.

Masodik csoportba azok a stenosisok tartoznak, ahol szervmegdrzé miitét végzése a gyomor
ectasigja, izomzatanak karosodasa, a perisztaltikus képesség csokkenése vagy megsziinése miatt
nem javallt. Valasztand6 miitét a resectio valamelyik formadja.

4. Miitéti szovédmények

4.1. Gyomorresekciok

A korai szovodmények kozil els6 a helyen duodenum csonk varratdnak elégtelenségét kell
megemliteni (Billroth II. és Roux Y tipust miitét utdn, 2-3 %), mert ez a csonkold miitétek
mortalitdsanak leggyakoribb oka. Postoperativ pancreatitis, pancreas necrosis 0,5-1%-ban,
anastomosis elégtelenség 1-2 %- ban fordul eld. Ritka szovédmény a retrograd intussusceptio €s a
GEA torsioja. A miitéti mortalitas 1-3 %.



Késoi szo6vodmények a dumping syndroma, ritkdbban hasmenés, az odavezetd kacs syndroma, és a
csonk-gastritis. Az osteomalacia, mely a csokkent vas, kalcium, foszfor felszivodasdnak
kovetkeztében all eld, gyakori fracturakat okozhat. Ritkdn haematologiai betegség alakul ki. A
fekélyrecidiva 3-5 %, a csonk carcinoma kb. 5 %. Az atlagéletkor csokken.

4.2. Vagotomiak

A truncalis vagotomiat specialis korai szovédmény nem terheli, minden bizonnyal az alacsony
miitéti mortalitds (0,2-0,4%) ennek koszonhetd. Viszont a dumping syndroma (2-30%) és a
diarrhoea (3-4 %) a truncalis vagotomia gyakran emlegetett nemkivanatos mellékhatasa, késoi
szovodménye. A recidiva (10 %) tobbségében akkor jelentkezik, ha drainage miitétként GEA tortént
(a passagebdl kikapcsolt antralis pangas és fokozott gastrin secretio kovetkeztében).

A proximalis selectiv vagotomia egyetlen korai specialis szovédménye a kisgorbiileti ischemids
necrosis, melynek incidencidja 0,2 %, mortalitasa pedig 50 %. A miitéti mortalitas a resectiokkal
Osszevetve lényegesen kedvezdbb ( 0,5 %), a fekélyrecidiva pedig hosszautavi nyomonkovetés
alapjan sem tobb 5 - 10 %-nal.
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V. Gondozas
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