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Invaziv modszerek az elhizas kezelésében

Bene Laszld dr.

Péterfy Saindor Utcai Kérhaz-RendelSintézet és Baleseti Kozpont, Budapest

Az elhizas és kisérS betegségeinek kezelése jelentds terhet rd az egészségiigyi rendszerre. Hatékony konzervativ ke-
zelés hidnydban egyre nagyobb teret kapnak az invaziv kezelési lehetSségek. Az elhizds kezelésében alkalmazott sebé-
szi és endoszképos beavatkozasok alapvetSen két méddszeren alapulnak, amelyek a tdplalékfogyasztis restrikcidja, il-
letve malabszorpcié révén vezetnek a testsuly csokkenéséhez. A szerz$ dttekinti a leghatékonyabb sebészi és
endoszkoépos modszereket az elhizas kezelésében. Orv. Hetil., 2016, 157(19), 728-732.
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Invasive methods in the treatment of obesity

Treatment of obesity and concomitant diseases have a significant burden on the health care system. Due to the lack
of efficacy of conservative treatment methods, attention has shifted towards invasive methods. Surgical and endo-
scopic treatments of obesity are based on two different methods: restrictive and malabsorptive procedures or their
combination. The author reviews the most effective surgical and endoscopic procedures in the treatment of obesity.
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Roviditések

DJBS = duodeno-jejunal bypass sleeve; EWL = (excess weight
loss) tobbletstlyvesztés; POSE = primary obesity surgery en-
dolumenal; TOGA = transoralis gastroplastica

Az clhizis a fejlett viligban a krénikus betegségek egyre
meghatarozébb részévé vilt, igy egészséggazdasagi je-
lentSsége sem elhanyagolhat6. Az Egyesiilt Allamokban
becslések szerint évente 147 millidrd dollarba keriil
(2008. évi adat) az elhizas és tarsbetegségei kezelése az
egészségligy szamdra [1].

A XXI. szdzad mérfoldkd a testsuly szempontjabdl: az
emberiség torténetében elészor fordult eld, hogy a tal-
stlyosak és az alultaplaltak ardnya a teljes populacidéban
az el6bbiek javara billent. Eurépaban a 2013. évi OECD
statisztikai adat szerint Magyarorszag a ,,legkovérebb”
nemzet és vilagviszonylatban is dobogos helyen vagyunk.
A hazai lakossag kozel kétharmada talstlyos vagy elhi-
zott. A tirsbetegségek miatt a 25 éves korban kérosan
elhizott férfiak életkilatdsai 22%-kal rosszabbak normalis
teststlyt tdrsaiknal, atlagosan 12 évvel élnek kevesebbet.

A jelenlegi tendencidk folytatédasaval 2030-ra Amerika-
ban tovibbi 65 millié, Nagy-Britannidban 11 milli6 tal-
stlyos, elhizott, a két orszigban egytitt 6-8,5 millié Gj
diabeteses, 5,7-7,3 milli6 4j szivbeteg, s6t 492-699 ezer
0j daganatos beteg varhat6 [2, 3]. Ennek természetesen
gazdasagi vonzatai sem elhanyagolhatéak.

Konzervativ terapias lehet&ségek

A testtomeg 5%-os csokkenése mar kimutathaté javuldst
eredményez a tarsbetegségek, elsGsorban a vérzsir, a ma-
gas vérnyomads, cukorbetegség tekintetében. A konzer-
vativ terapiak esetén ez a kaldriabevitel csokkentését (40
kg/m? testtomegindexd né esetében ez dtlagosan napi
350 kcal mindossze!) és a fizikai aktivitis novelését jelen-
ti. A WHO szerint heti 150 perc testmozgds kedvez§
hatasu, és ha a mozgas a napi 60 percet eléri, az eredmé-
nyek még jobbak [4].

Ha ilyen egyszert a helyzet, akkor indokolt a kérdés:
szlikség van-e sebészeti vagy endoszképos invaziv be-
avatkozasra a testsaly csokkentésére? Szabad-e a beteget
egy nem kockazatmentes beavatkozasnak kitenni?
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A rendelkezésre dll6 kevés, jol kontrolldlt tanulminy
szerint a konzervativ terdpidkkal elérhetd tartds testsuly-
csokkenés eredményei szerények, a teststlyfelesleg alig
10%-at sikeriil leadni. A konzervativ kezelés alapvetGen
compliance-figgd, s mint ismert, ez dltaliban sem meg-
felel. Nem véletlen, hogy elészeretettel keriilnek ezek a
betegek hospitalizacidra, mikozben ez a legkevésbé sem
lenne indokolt dllapotuk alapjan. Raadasul az orvostarsa-
dalmon beliil is nagy az elutasitottsig a talstaly és elhizds
mint betegség kezelésével kapcsolatban, ami az amugy is
szerény adherenciat tovabb rontja.

Bérmilyen konzervativ vagy invaziv médszert valasz-
tunk, a salycsokkentés alappillére az energiabevitel korla-
tozasa, a fizikai aktivitds fokozdsa, az életvitel megvaltoz-
tatasa. Ezt kiilonb6z6 médon érhetjiik el. A tovibbiakban
az invaziv lehet8ségeket vessziik sorra.

A kiilonb6z6 bariatriai beavatkozasokkal, beleértve a
kevésbé invaziv endoszképos technikakat is, a sikerességi
rata 30-70%-os sulyfelesleg-csokkenés. Az elhizas inva-
ziv — sebészeti és endoszkdpos — kezelése alapvetSen két
modon valosul meg: a taplalék atjanak akadalyozasaval,
restriktiv vagy elterelésével, malabszorptiv médon, illet-
ve léteznek kombindlt megoldasok is.

Sebészi mdodszerek

El8szor a bypass terjedt el, az elsé mitéteket az 1950-es
években végezték az Egyesiilt Allamokban. Ilyenkor a
sebész a vékonybél felszivofeliiletének egy részét kiiktat-
ja, igy az elfogyasztott ételnek csak egy kis része szivod-
hat fel, a tobbi ,,kaléria” a széklettel tiriil ki. Az eredmé-
nyek, a mellékhatasok a radikalitissal fiiggnek Ossze.
Minél nagyobb a kirekesztett vékonybél, anndl gyako-
ribb a szupplementiciés probléma (vitaminok, asvanyi
anyagok) és az életmindGséget erdsen befolydsold hasme-
nés [5]. A kirekesztés modja kiilonbozo lehet, de a leg-
elterjedtebb egyértelmtien a Roux Y gastric bypass. 1990
Ota tobb szdzezer ilyen mitétet végeztek, a péciens a
testsulyfelesleg 70%-anak leadadsira képes. Kirekesztésre
keriil a gyomor nagy része, a duodenum és a jejunum
els¢ harmada, és a 20-50 ml-es gyomorcsonkot kotik
Ossze egy, a duodenojejunalis szalagtél 100-130 cm-re
1év6 vékonybéllel.

A restriktiv beavatkozasok a ,,verticalis gastric band”-
del kezd6dtek az 1980-as években, de mellékhatisai mi-
att (dysphagia, hegesedés) ma mdr nem ajanlott [6].
Megjelent viszont a gyomorgytird (gastric band), amely
Eurépaban jo ideig a bariatriai beavatkozasok ,,gold
standarja” lett. A j6 eredmények, a viszonylag egyszer
technika — amely az anatomiai helyzetet véltozatlanul
hagyja — kovetkeztében Eurépaban, 2001-t6] Amerika-
ban és hazankban is igen elterjedtté valt [7]. A mai napig
a legtobb bariatriai beavatkozas — tobb mint 1600 — gyo-
morgytrimitét volt, a Péterfy Sindor Utcai Kérhaz dr.
Bende Janos altal vezetett Sebészeti Osztalyan.

A laparoszkoppal (alacsony konverzids rita mellett)
végzett mltét soran egy szilikongylr segitségével,

amelynek a mérete egy, a bér ald kivarrt porton keresztiil
allithat6, homokoraszerti gyomor kialakitasaval akaddlyt
képeziink a tipldlék atjaba, akar olyan mértékig is, hogy
csak folyadékot képes fogyasztani az elhizott.

A kezdeti eredmények nagyon biztatéak voltak, a pe-
rioperativ szovédmény el6forduldsa ritka, a fogyds titeme
jO, nincs vitamin- és dsvanyianyag-hiany, hasmenés. Az
utébbi id6ben egyre tobb kozlemény olvashaté a gytrd
tartos viselésével jardé problémakrol, stlyos szovédmé-
nyekrdl, ezért a bandmtét vilagszerte visszaszoruldéban
van. Kétségtelen tény: a gylrd idegen testként viselke-
dik, hegesedést, necrosist okozhat, magas az 6t éven be-
lili gytirGeltavolitasi arany, de a szovédmények kialakuld-
siban biztosan szerepe van a betegek nem megfelel$
egytittmiikodésének és gondozasanak is [8].

Néhany éve terjedt el a sleeve gastrectomia, amely a
gyomor Urtartalmdnak jelentds, kortilbelil 85%-os re-
dukcidja, egy mintegy 150 ml drtartalma maradékot ké-
pezve. Az utébbi években kezdi dtvenni a gyomorgytird
helyét, sz6v6dményritija kedvezEbb, rosszabb dltalinos
allapotban 1év4 betegeken is viszonylag biztonsigosan
elvégezhets [9].

Ma mar torekszenek a minimalis invazivitasra, ezért a
kilonb6zé baritriai beavatkozisok laparoszképos mo-
don torténnek, rovid korhdzi bentfekvéssel. Fontos,
hogy a mttéttel nem zarul le a kezelés, s6t inkabb elkez-
dédik, és a késébbi problémak hatterében leggyakrabban
a nem megfelel§ utankovetés, gondozas all.

Endoszképos modszerek
az elhizas kezelésében

A miitétet igénylS, kérosan elhizottak kevesebb mint
1%-a vallalja a m{tétet. Ilyen esetben johet széba az en-
doszképos moédszerek alkalmazdsa. Ezek nagy elGnye,
hogy altaliban viszonylag egyszertien elvégezhet6 am-
bulans beavatkozdsok, amelyek 20-30 percig tartanak és
utdna néhany orival a paciens hazamehet.

Intragastricus ballon

A legelterjedtebb endoszképos médszer a gyomorba iil-
tethet$ ballon. Ezt tgy kell elképzelniink, mint egy lab-
da, amely a gyomor trterét kitolti, teltségérzést okoz,
igy nincs vagy jelent8sen csokken a kinzé éhség. Az otlet
nem (j keletdi, a gondolkodast az a megfigyelés inditotta
el, hogy bizonyos erésen lesovanyodott, végiil elpusztult
allatoknal a gyomrot novényi rostokbdl Osszetapadt
anyag tolti ki, tdplalkozasi képtelenséget és igy az dllat
halalat okozva. Tapasztaltak ezt olyan elmebetegségben
szenvedSknél is, akiknél a haj, sz6rzet rigesildsa, majd
lenyelése okozott hasonlé jelenséget. EbbdI kiindulva a
’80-as évek elején megalkottik az elss, leveg6vel tolthe-
t6, szdjon at levezethet$ gyomorballont, amelyet 6t elhi-
zott nén probaltak ki. A kozlemény a Lancetben jelent
meg 1982-ben [10]. Az eredmények nem vethetSk sz-
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sze a ma elérhetSkkel, de elinditott egy kozel 30 éve al-
kalmazott, egyre fejl6dd, tokélesed6 mddszert az elhizas
endoszképos kezelésében.

A moédszer nagy elénye, hogy alig nagyobb megterhe-
1és, mint egy gyomortiikr6zés, igy akar stlyosabb kiséré
betegségekben — magas vérnyomas, cukorbetegség, sziv-
elégtelenség esetén — is viszonylag biztonsagosan alkal-
mazhat6. Hazankban a 18 év alattiaknal nem végezziik,
és rendszerint 65 év az ajanlott fels§ korhatir, de ez
utébbi a beteg bioldgiai kordtdl fiiggben valtozhat. A
beavatkozast altalaban intravénas altatissal végezziik,
intratrachealis narkozis ritkdn sziikséges, rendszerint az
extrém mértékd talsaly teheti indokoltta. El6szor egy
gasztroszkop segitségével dttekintjiik a nyel6csovet, a
gyomrot, a nyombelet fekély, stlyosabb gyulladas, nagy
hiatushernia vagy egyéb betegség kizarasira. Természe-
tesen, ha a gyomor vagy a nyel6csé nem egészséges, a
ballonkezelés nem johet szoba. Ha egészséges a fels§
traktus, az endoszképot kihtizzuk és a ballont a gyomor-
ba juttatjuk, majd az endoszkép ellenérzése mellett fo-
lyadékkal a sziikséges volumenre toltjiik. Ezt kovetSen a
ballon toltSkaniiljét eltivolitjuk, végiil meggydz&diink
arrél, hogy szovédmény nem tortént, a ballon ép dlla-
potban van és ezzel a beavatkozas, amely igy rendszerint
15-20 percig tart, befejezettnek tekinthetd. Altaliban
néhany 6ras megfigyelést kovetSen a paciens otthondba
tavozhat.

Az eredmények igen meggySzGek: a ballont visel6k
90%-a fogy, és koriilbelil 70-75%-uk a kivint mérték-
ben. A mintegy 10%-os sikertelenség oka szinte mindig a
nem megfelel§ egytittmiikodés a paciens részérél. A leg-
gyakrabban alkalmazott ballont 6 hénapig viselheti a pa-
ciens, tehat a legidealisabb abban az esetben, ha a kitd-
z6tt cél nem tobb, mint 25-30 kg-os fogyds. (Kétségkiviil
eléfordultak ennél nagyobb mértékd, 40 kg-ot is elérd
stlycsokkenések, de ez a modszertdl alapjaban nem vir-
hat6 el.) A hat honap leteltével a ballont a lehelyezéskor
alkalmazott endoszképos médon tavolitjuk el.

A legtobb tapasztalat az Orbera (kordbban BIB) intra-
gastricus ballonnal van, amely 2015-ben az endoszképos
bariatriai technikdk koziil elséként megkapta az FDA-
engedélyt is az alkalmazasra [11]. Ma t6bb hasonlé tipus
is clterjedt. Ezek folyadékkal tolthetSk, de vannak leve-
gbvel, illetve levegGvel és folyadékkal tolthetd tipusok.
Tapasztalataim szerint a leghatékonyabb a folyadékkal
tolthetd tipus, de alapvetéen barmelyik alkalmas lehet a
cél elérésére. Kiilonbség az arban, az implantalas és elta-
volitas technikdjiban van. Az ut6bbihoz sziikséges a le-
eresztSkaniil és a specidlis fogd, amelyet a szett dltalaban
nem tartalmaz.

Genco és mtsai 2515 eset kapcsan 33,9% tobbletsuly-
vesztésrol (excess weight loss — EWL) szamoltak be £él év
alatt, a komplikacidk el6fordulasa 2,8% volt, 5 gyomor-
perforacié tortént (0,19%), 2 halalesettel [12]. A cukor-
betegség az esetek 86,9%-aban, a hypertensio 93,7%-ban
javult vagy megsziint. Egy spanyol munkacsoport 714
eset kapesian 41,6% EWL-t kozolt [13].
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Kevés adat van a ballon eltavolitdsat kovetd késéi ered-
ményekkel kapcsolatban. Dastis és mitsai 100 betegnél
2,5 év utdn azt tapasztaltik, hogy a betegek 25%-a tar-
totta a csOkkent salyt [14]. Gorog szerz6k 474 beteget
kovettek 6t évig, a vizsgilatot 195-en fejezték be, 12,97%
EWL-lel. Amennyiben a cut off értéket 20% EWL-ben
adtdk meg, 6-12-24-60 hoénapnal ezt 83%-53%-27%-
23% érte el, ami igazolja a m6dszer hatékonysagit [15].

Hanyinger, hanyds, epigastrialis fijdalmak miatt az
esetek koriilbelil 15%-dban parenteralis folyadékpotlis,
fijdalomesillapitd, illetve protonpumpagitlé kezelés
szlikséges. Nagyon ritkdn ez oda vezethet, hogy a bal-
lont a behelyezést kovetSen a beteg kifejezett kérésére el
kell tavolitanunk. Sajat anyagunkban erre kevesebb mint
1%-ban volt sziikség, és minden esetben pszichés ok in-
dokolta, nem gyomornyalkahartya-elviltozas.

A hanyas nagyon ritkian vezethet gyomoratonia kiala-
kuldsahoz, ez siirg6s korhazi kezelést igényel. Ritkan fe-
kély, er6zi6 alakulhat ki, ilyenkor gyakran NSAID-szedés
all a hdttérben. Erre a beteg figyelmét mindenképpen
hivjuk fel! Az irodalomban egy kozlés szerepel akut
pancreatitis kialakuldsaval kapcsolatban, de itt sem egyér-
telmd a direkt Osszefliggés a ballonnal [16]. A spontin
leeresztés ugyancsak ritka, rendszerint a beteg idGben
észleli és igy endoszkdppal eltavolithaté vagy spontin
per vias naturales tivozik. Tobbszor operalt hasban, 0sz-
szenovések miatt ritkin obstrukcids ileust is okozhat
[17].

Egy-egy kazuisztika szerepel gastric outlet szindréma-
rol [18], nyel6csG-perforiciordl a ballon eltivolitisa, il-
letve lehelyezése kapcsan [19, 20].

Magyarorszigon nem, Eurdpaban is alig hasznilt a
dual intragastricus ballon (Reshape Dual Balloon), amely
2015-ben szintén megkapta az FDA-engedélyt. Na-
gyobb volumene miatt a gyomrot jobban kitolti, a dupla
ballon miatt nehezebb a migricié. A leirisok szerint a
lehelyezés és az eltavolitas is valamelyest korilménye-
sebb a single ballonnal [21].

Néhany éve jelent meg a valtoztathat6é volumend, egy
évig hasznalhat6 (adjustable intragastric balloon), agy-
nevezett Spatz-ballon. Ennek a ballonnak az elénye,
hogy mérete novelhetd, de akdr csokkenthetd is, ha into-
lerancia miatt sziikséges. Az eredmények alapjin hatéko-
nyabb, mint a féléves ballon, a koltségek pedig kedve-
z8bbek, mintha két félévest alkalmaznink [22, 23].

A kezdeti széridk mellékhatasa volt, hogy a tolt6kaniil
a duodenumba jutva pancreatitist, fekélyt, esetleg perfo-
raciot okozott. Ezt a legtjabb Spatz 3-as széria mér ki-
kiiszobolte.

Endoluminalis varrattechnikik

Tobb kis esetszdmu tanulmany ismert olyan specialis en-
doszképos modszerekkel, amelyek koziil egyik-mdsik
igéretes lehet6ségnek tiinik. Ezek sordn rendszerint var-
ratok, kapcsok behelyezésével sziikitik a gyomorlument,
a sleeve gastrectomiat utinzé anatémiai szituaciot kiala-
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kitva. Ehhez specidlis endoszképos szett sziikséges, az
egyes munkacsoportok az alkalmazott technikit, eszkozt
illetéen kiilonboznek.

A vertikalis gastroplastica endoluminalis endoszképos
valtozatit, az ,,EndoCinch suturing device”-t a refluxbe-
tegség kezelésére fejlesztették, de meggy6z8 eredmé-
nyek hidnyaban felhagytak a médszerrel. Ugyanakkor az
clhizassal foglalkozé szakemberek felfigyeltek arra, hogy
a varratok behelyezésével endoszképosan sziikithets a
gyomor lumene is. Az els6 kozlések a sebészeti beavat-
kozasokhoz hasonl6é eredményt hoztak: 21,1%-39,6%-
58,1% EWL, 3-6-12 hoénapnil, kevés mellékhatdssal
[24]. A moédositott valtozattal végzett multicentrikus
vizsgalat eredményei egyel6re nem kell6en meggy6z6ek
az eredmények, illetve a varratok tartéssagat illetGen.

Hasonl6 endoszképos volumencsokkentd technika a
transoralis gastroplastica (TOGA), amelynél a varratok
helyett specidlis restriktort haszndlnak. Az els§ kozlés
Deviere és munkatarsaitol 21 esetr6l szamol be (EWL:
16,2%, 22,6% és 24,4 az 1., 3. és 6. hénap utin). Egy
héten belil alig volt szovédmény, de a 6 hénapos en-
doszkoépos kontrollnal 13 esetben taldltak varratelégte-
lenséget [25]. A legutébbi beszamol6 2011-ben jelent
meg, 67 esetben alkalmaztik a médszert. Az eredmé-
nyek jok voltak (EWL: 29,3%, 36,8% és 38,7% 3, 6 és 12
hénap utdn). A varratelégtelenség problémdjat azonban
nem sikertilt megoldani, az egyéves endoszképos kont-
rollnal a betegek 50%-4dban jelen volt [26].

Jelenleg legigéretesebbnek a gyakorlatban mar tobb
szdz esetben kiprébdlt POSE (primary obesity surgery
endolumenal) tiinik. Specidlis, a moddszerre fejlesztett
négy munkacsatornival rendelkezd miszert igényel, és
egy ultravékony endoszkopot, amelyet az egyik munka-
csatornan vezetnek le. A tovabbi hirom munkacsatorna
fogadja be az endoszkopos varrdszettet, amellyel sztikit-
hetd a gyomor lumene, illetve lassul az triilés. 147 eset-
ben alkalmazva, dtlag-BMI: 38 kg,/m?, dtlagfogyis 16,6
kg (44,9% EWL) volt 12 hénap alatt. A beavatkozas at-
lag 35 percig tartott [27]. Ez a mddszer egyes magankli-
nikikon Spanyolorszagban, Anglidban elérhetd.

Endoszkopos malabszorptiv modszer —
duodeno-jejunal bypass sleeve (D]BS)

Nagy virakozasok kisérték az endobarrier megjelenését,
amely a vékonybél felszivofeliiletét csokkenti, a sebészi
megoldashoz hasonléan. Endoszképpal torténik a behe-
lyezése egy 60 cm hosszi impermedbilis fluoropolimer
csének, amelynek orilis végét nitinolhorgok segitségével
rogzitjiik a pylorusban, a cs6 pedig elzdrja a taplalék fel-
szivodasa eldl a nydlkahdrtyit.

A mobdszert 2-es tipust diabetes mellitus esetén ajanlja
a gyartd, tobb szdz betegen alkalmaztik. A probléma a
nem elfogadhatéan magas szovédményrita a korai eltd-
volitas, migracid, vérzés miatt. 2014-ben megjelent re-
view 10 tanulmdny, 342 eset kapcsin a szovédmények
el6fordulasat 64—100%-nak talalta, nem volt ritka a korai

eltavolitds, szemben a kontrollcsoportban el6forduld
0-27%-kal, és a mddszert egyelére nem javasolta rutinal-
kalmazasra [28]. Raadasul az FDA ledllitotta az Egyesiilt
Allamokban zajlé multicentrikus vizsgalatot négy beteg-
ben kialakult mdjtilyog miatt. Kés6bbi tanulmanyok
megengedSbbek voltak, koszonhetSen a jo glykaemids
kontrollnak.

Tobb tanulmanyban a sulycsokkenés nem érte el az
ilyen esetben minimadlisan elvirhaté 25% EWL-t. Tovab-
bi vizsgalatok sziikségesek a mddszer igazolasara.

Hasonl6 elven alapul a ,,ValenTx Endo Bypass sys-
tem”: egy 120 cm-es tefloncsd, amelynek fels6 vége a Z
vonalnal rogziil, athidalja a gyomrot, duodenumot és a
jejunum egy részét. A kis esetszamu vizsgilatban en-
doszképos és laparoszkopos kombinalt technikat alkal-
maztak. Egyel6re inkibb mint érdekességet érdemes
megemliteni [29].

yAspire assist” modszer

Az egyik legizgalmasabb Gjdonsag kétségkiviil az ,,As-
pire assist” rendszer, amely a percutan endoszképos
gastrostoma elvén alapul, csak nem a taplalékbevitelt, ha-
nem éppen a gyomorbdl torténd kitiritést hivatott szol-
galni, igy csokkentve a kalériamennyiséget. A médszer
egyszer endoszkopos technika: a beteg az étkezések
utan a 30 Fr-s gasztrotubuson keresztiil kitiriti a gyom-
rot, igy koriilbeliil a bevitt kaléria egyharmada nem jut
tovabb. Nem igényel specidlis diétat, rosszabb complian-
ce esetén is sikeres lehet, de arra fel kell hivni a betegek
figyelmét, hogy az ételt alaposan rigjik meg és a szokd-
sosndl tobb folyadék fogyasztisa ajinlott. A kezdeti
eredmények egyértelmiien jok, kevés a mellékhatas, f6-
leg mitétre nem alkalmas szuper obes betegeknek ajan-
lott [30].

Eurépaban Machytka szamolt be 3 centrumban 11 be-
tegrél. Atlag-BMI: 66,53 (143-290 kg), életkor: 44.9
év, EWL: 28,3%, illetve 38,8% 6, illetve 24 hénap utin.
Bar a modszer egyszert, az eredmények biztatdak, az el-
terjedést egyelSre, gy tdnik, higiéniai szempontok ne-
hezitik.

Szamos egyéb kis esetszamu vizsgalat is zajlik, amelyek
eredménye a késGbbiekben varhat6. Erdemes megemli-
teni a lenyelhet$ ballont, amely nem igényel endoszké-
pos vizsgilatot sem, s6t spontin tavozik, de kell6en ald-
tdmasztott meggy6z6 adatok a médszer hatékonysigaval
és t6leg biztonsigossigival egyel6re nem allnak rendel-
kezésre.

Kovetkeztetés

A kiilonb6z8 modszerekkel kapcsolatban 6sszességében
elmondhaté, hogy nagyon fontos az alapos betegkivi-
lasztds és a szoros kovetés. A kezelés nem befejezddik,
inkdbb elkezd6dik az endoszképos vagy miitéti beavat-
kozdssal. Az eredmények szignifikinsan jobbak azoknal,
ahol a beteg szoros kontroll alatt all. A nem megfelel
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compliance magaban hordja a kudarc valészindiségét.
Ugyanakkor kétségtelen, hogy az elhizds nem kizardlag
orvosi probléma, ahogy kialakulasiban, tgy a kezelé-
sében is szamos egyéb tirsadalmi, kornyezeti tényezd
jatszik szerepet. A jelen dolgozat nem szandékozott a
kérdés teljes korti attekintésére, mindossze szerettem
volna felhivni a figyelmet egy Magyarorszagon indoko-
latlanul alulértékelt, kevéssé alkalmazott, ugyanakkor bi-
zonyitottan sikeres kezelési lehetSségre.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.

A szerz6 a cikk végleges valtozatat elolvasta és jova-
hagyta.

Erdekeltségek: A szerzének nincsenek érdekeltségei.
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