
KLINIKAI KÖZLEMÉNYEK

Beszámoló a Sacharov-féle gyomorcsonkolási eljárásról

Irta: Clem ens M arcell dr. és Nagy Sándor dr.

1938-ban a  leningrádi Pirogov sebésztársaság tudom ányos ülésén E. I. Saeha- 
rov érdekes új gyom orresectios eljárásáró l szám olt be. Az e ljárás lényege, hogy 
a gyomorcsonk és a duodenum  közé je junum  kacsot ik ta t. A m ethodus előnye, 
hogy a  gyom orürülés szabályozása által elejét veszi az esetleges dum ping synd- 
rom ának és előnyösebb em észtési és felszívódási v iszonylatokat te rem t az á lta­
lánosan alkalm azott B illroth II. typusú  gyom orresectióknál.

Az eljárás tanulm ányozására 1959. őszén Saoharov professzor m eghívása 
alap ján  ké t h e te t tö ltö ttünk  a sim feropoli II. sz. sebészeti klin ikán. Ügy gondol­
juk, hogy b á r  az irodalom ban több orosz- és ném etnyelvű cikk je len t meg fenti 
eljárásról, nem  lesz hiábavaló, h a  arró l személyes tapasztalata ink  a lap ján  be­
számolunk. A beszámolónkhoz felhasználjuk a  rendelkezésünkre bocsájto tt Ront- 
gen-felvételéket. /

E löljáróban meg kell em líteni, hogy a m ethódust k ísérletesen P. A. K up- 
rianov dolgozta k i 1924-ben. Sacharov 1938-ban végezte az első két m űtétet, 
m ajd  betegeit hosszasan tanulm ányozta és m iu tán  m eggyőződött e ljárása ked ­
vező postoperativ  eredm ényéről is, több  hasonló m ű té te t végzett. 1948-ban S a­
charov m ár 13 ilyenm ódon operált betegérő l számol be és i tt  ism erte ti pontosan 
az e ljárás technikai részét is. Jelenleg  m ethodusának alkalm azását m inden 
olyan gyomorcsonk olásnál indokoltnak ta rtja , ahol a duodenum , átvágásának 
m agasságában nem  heges. U tóbbi eseteknél viszönt inkább B illroth II. szerinti 
resectiot javasol.

Sacharov eljárásának, m elyet „vékonybél plasztikával végzett gyom orresec- 
tionak” nevez, m enete a következő: Felső középső hasm etszés u tá n  sceletisáljuk 
és resecáljuk a gyomor d istalis kétharm ad vagy három negyed részét. A gyomor 
és a duodenum  csonkját gondosan lefedve előem eljük a colon transversum ot és 
a mesocolonon ny ílást készítünk. M egkeressük a je junum  oralis részét, tá jéko­
zódunk vérellátásáról, m ajd  ennek megfelelően k iválasztjuk  az em líte tt kacs kb. 
20—30 cm-es k iik tatásra kerülő szakaszát. A m esenterium  megfelelő behasítása 
és a szükséges árkádok átvágása u tán  bélfogók között a k iik ta tásra  kerülő je ju - 
num -szakasz oralis és aboralis végénél a vékonybelet átvágjuk. A k iik ta to tt vé­
konybél kacsot a  mesocolon nyílásán át a felső hasba ju tta tju k . O ralis végét 
zárjuk, m ajd ezen szakaszát ráfék te tve a gyom orcsonkra end-to-side gyomor 
vékonybél anastom osist készítünk. Ezen anastom osis, m in t lá ttuk , bő és k é t u jja t 

óven befogad. A felvezetett je junum kacs aboralis végét vég a véghez anasto-
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mißäl j uk a duód emummal. Tekintettel, hogy a közbeikta to tt kacs hossza nagyobb 
a gyom orcsonk és a duodenumcsomk közti távolságnál, a varratso rok  feszülésére 
nem  k erü lh e t sor, sőt a közbeikta to tt kacs egy vagy több k an y a rt alkotva he­
lyezkedik el. A továbbiakban a mesocolon nyílást gondosan kiöltjük, a ra jta  á t­
b ú jta to tt vékonybélkacs m esenterium ához. A m ű té t befejezéseként vég a vég­
hez anastom osissal állítjuk  hely re a vékonybél folytonosságát. (1. ábra.) U gyan­
ekkor a megfelelő m esenterium  széleket m indkét felszínen egyesítjük.

1. ábra.
J. G yom or és k ö zb e ik ta to tt je ju m k a cs  kö zö tti anastom osis készítése .
2 B e fe je ze tt  anastom osis a k ö zb e ik ta to tt kacs aboralis vége és a d u o d en u m  kötött.
3. A  m esoco lon-ny ílá son  anastom osis e lkészítése  céljából fe lh ú zo tt  je ju n u m v ég e k .
4. A  k ö zb e ik ta to tt kacs m esen teriu m a .

M int lá ttuk , az e ljá rás  a szokványos resectioknál lényegesen bonyolultabb, 
mégis kellő  gyakorla tta l 2 órán belül könnyen elvégezhető.

Sacharov eljárása a B illroth I. m ű té t elvét, a fiziológiásabb gastro-duode- 
nalis passage helyreállítását valósítja meg. Előnye az eredeti B illroth I.-el szem­
ben az, hogy az anastom osis varra tso ra  sohasem  kerü lh e t feszülés alá  és ezért 
annak  szétválásától nem  kell ta rtan i. Tekintettel, hogy ezen m ű té t elvégzésekor 
varratfeszüléstő l nem  kell ta rtan i, az sem  fordul elő, hogy a sebész, félve az eset­
leges varratfeszüléstő l — m in t azt B illroth I.-nél néha lá tn i lehet — nem  rese- 
cál megfelelő nagyságú gyom orrészt.

Az eljárással szem ben felhozott azon ellenvetés, hogy a gyom ornak olyan 
vékonybélkaccsal Való közvetlen összeköttetése, m ely fiziológiás körülm ények 
között nem  érin tkezik  savanyú gyom ortartalom m al, könnyen pepticus fekély 
keletkezését eredm ényezheti, a  gyakorla tban nem  igazolódott be. K utyakísérle­
tekben is csak akkor keletkezett fekély a gyom orcsonk és duodenum  közé ik ta ­
to tt vékonybél szakaszon, ha igen k is gyom orrészt távo líto ttak  el és így a gyomor 
savterm elése változatlan  m aradt. 1
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M int láttuk , a le ír t m ű té t utókezelése megfelel annak, am it a szokásos gyo- 
m oroperáltaknál alkalm azunk. A betegek gyom ortarta lm át a m ű té t u tán i első 
3 napon reggel és este rendszeresen le kell szívni. 3 napon tú li reten tio  általában 
nem  fo rdu l elő.

Az általános m űtéti m egterhelést illetően azt tapasztaltuk, hogy a betegek 
a helyi érzéstelenítésben vagy gépi a lta tásban  végzett m ű té te t a szokásos gyo­
m orcsonkolásokhoz hasonlóan jól tű rték . A m űtéti m orta litás 120 gyom orresec- 
tionál 4 vagyis 3 százalékos volt.

1. eset. Bő ten y érn y i gyom orcsonk. A lsó  pólusa és a duo d en u m  pars horison ta lis su p e­
rior ja  közö tt jó l ábrázo lód ik  a tra n sp la n tá lt vékon yb é lka cs. Tágassága rendes, redőzete

m eg ta rto tt, n em  durvább.

A lkalm unk volt a régebben operált és ellenőrzésre berendelt betegekkel el­
beszélgetni. M indnyájan jól érezték m agukat, előbbi foglalkozásukat űzték. Híz­
tak, édes ételeket és te je t is egyform án jó l tű rték . Az ellenőrző vizsgálatoknál 
Röntgen ernyő a la tt ftiegfigyelhettük a gyomorcsonk igen lassú, szakaszos ü rü - 
lését. Á ltalában másfél, de néha csak 2 óra a la tt  ü rü l ki te ljesen  a gyomor. Sa- 
charov szerin t a lassú ü rü lést a közbeiktato tt kacs ak tív  peristalticá ja  biztosítja. 
V élem ényűnk szerin t ennek biztosításában szerepe lehe te tt annak  a m echanikus 
tényezőnek is, hogy a  közbeik ta to tt kacs hosszabb lévén a  gyomorcsonfc és p a t­
kóbél közötti távolságnál, többszörös kanyarokat szenvedett. Élénk peristalticá t 
figyelhettünk m eg közbeik ta to tt kacson (2, 3, 4. ábra.) A barium pép  a továbbiak­
ban a duodenum on s  felső vékonybél szakaszokon is csak lassan halad t előre. 
M egítélésünk szerint a Sadharov-féle gyomorcsonkolási eljárásnál tapasztalt igen

1 6 8



jó em észtési és felszívódási viszonyok annak  tudhatok  be, hogy a  gyomorcsonk 
csak igen lassan ü rü l és így a gyom orban és következm ényeképpen az em ész­
tésben oly fontos patkó-bélben is arány lag  Sokáig időz a táplálék. A lassú ürü lés 
biztosítja továbbá azt is, hogy az eljárással operáltak  között nem lehet dum ­
ping syndrom ás betegeket észlelni.

K ísérletesen k im utatták , hogy a Sacharov-féle eljárással operáltak  székle­
tében a fe lve tt zsírm ennyiségnek csak 4—5% -a távozott felhasználatlanul, míg 
ugyanekkor ez a  százalék B illroth II. szerin t csonkoltaknál 27% volt.

A  2. ábrán lá tha tó  gxjomor kym o g ra m m ja . A  cso n kko n tú ro ko n  és a transp la n ta lt bél­
kacs m in d en  rész le tén  a k tív  m űködés, jó  perista ltica  látható.

A total gastrectom iáknál Sacharov a partialis resectiokhoz hasonlóan já r 
el azzal a különbséggel, hogy itt hosszabb je junum  kacsot ik ta t ki és ezt kap­
csolja az oesophagus és a  duodenum  közé.

A Sacharov-féle eljárás té rhód ítására jellemző, hogy a szovjet sebésztársa­
ság 1959. moszkvai nagygyűlésért többen, így Vilavin, Androsov és Rosanov 
professzorok is a Sacharov-féle m ethodussal nyert kedvező tapasztalataikról 
szám oltak be. Jelanszkij professzor a k lin ikáján  te tt  lá togatásunk alkalm ával 
főleg a to ta l gastrectom iák esetében ta rtja  Sacharov e ljá rásá t igen előnyösnek.

A gyom orresectiok szám ának erős szaporodásával m ind nagyobb jelentő­
séget nyernek  a resectiok u tán i késői utópanaszok. így főleg általános gyenge­
ség, fogyás és dum ping syndrom a. Ezen panaszok pathogenesisében a tú l gyors 
gyom or- és vékonybélpassagenak van szerepe. Ennek kiküszöbölésére a meg­
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szokott és m ár klasszikusnak számító gyom orresectios eljárásokkal szem ben az 
utóbbi években sokan kísérelték  meg újabb m űtéti e ljárások kidolgozását. így 
Sacharov-tól függetlenül, de nála sokkal későbben, 1951-ben Biebl és 1952-ben 
H enley  is a gyom orcsonk és a duodenum  közé vékonybél szakasz beik tatását 

javasolja a passage lassítása érdekében. Mások (Szu trély , Feszler és Böszörm é­
nyi, Clemens) ezen m egoldást korrekciós m ű té tk én t javaso lják  azon gyom or­
csonkolt betegek részére, kiknek súlyos dum ping syndrom ás panaszai diétás és 
belgyógyászati kezelésre nem javulnak.

2. eSet. M ű té t u tá n  2 évvel. A  csonk ten yérn yi, n em  tá g u lt k i lényegesen. A  k o n tra szt-  
anyag fe le tt u jjn y i secretiós réteg. A  k ö zb e ik ta to tt v ék o n y  bélkacs norm ális tágasságú, 

redőzete  ren d ezett. A  passage lassú.

Befejezésképpen ezúton is hálás köszönetét m ondunk Sacharov professzor­
nak szíves vendéglátásáért és azért, hogy alkalm at ado tt részünkre e ljárásának  
tüzetes tanulm ányozására.

Összefoglalás.
Szerzők E. I. Sacharov professzor k lin ikáján  te tt tanu lm ányú  tjü k  u tán  

beszámolnak Sacharov gyomorcsonkolási eljárásáról. E nnek lényege, hogy a 
dum ping syndrom a kiküszöbölésére és az em észtési és felszívódási viszonyok 
javítása érdekében a lassú gyom orürülést a gyomorcsoink és a cluodenum közé 
ik ta to tt vékonybél kaccsal biztosítjuk. A klin ikai tapasztalatok  azt bizonyítják, 
hogy ezen eljárással operált betegeknél a m egszokott és gyorsu lt ürüléssel ösz- 
szefüggő késői utópanaszok nem lépnek fel.



Д-р М. Клеменс и д-р Ш. Надь:
О РЕ ЗЕ К Ц И И  Ж ЕЛУДКА ПО М ЕТОДИКЕ С А Х А РО В А

Возвратившиеся из .образовательной экскурсии на клинике профессора Е. И. Саха­
рова, авторы излагают метод по Сахарову резекции желудка. Техника операции заклю­
чается в том, что с целью устранения „dumping” синдрома и улучшения условий для 
пищеварения и всасывания медленное опорожнение желудка обеспечивается при по­
мощи петли тонкой кишки, вставленной между культью желудка и двенадцатиперстной 
кишкой. Клинические наблюдения указывают на то, что у больных, оперированных та­
кой методикой, обычные поздние послеоперационные жалобы на ускоренное опорожение 
не появляются.

Dr. М. C lem ens, Dr. S. N agy:
B E R IC H T  ÜBER DAS SA CH A RO W SCH EN  M A G E N A M PU TA TIO N SV ER FA H R EN

N ach  e in e r  S tu d ien re ise  z u r  K lin ik  des P ro fe sso rs  E. I. S ach aro w  b erich ten  
V erfasse r ü b e r  das S acharow schen  M a g en am p u ta tio n sv erfah ren . D essen W esentliche 
b e s teh t d a rin , d ass zw ecks B ehebung  e in es D um ping-Syndrom s, sow ie  V erbesserung  
d e r  V e rd au u n g s- u n d  A b so rp tio n sv e rh ä ltn isse  w ird  d ie  lan g sam e M ag en en tlee ru n g  
d u rc h  e in e  zw ischen  d em  M ag en stu m p fe  u n d  D uodenum  e in g esch a lte te  D ü n n d a rm ­
sch lin g e  gesichert. D ie k lin isch en  E rfah ru n g e n  w e isen  d a ra u f  hin, dass bei m it d iesem  
V erfah ren  o p e rie rte n  P a z ien ten  tre te n  d ie sonst g ew öhn lichen  un d  m it b esch leun ig ­
te r  E n tle e ru n g  zu sam m en h än g en d en  sp ä te re n  N ach b eseh w erd en  n ic h t auf.

B u d ap e s ti O rv o stu d o m án y i E gyetem  O n thopéd iai K lin ik á ja  (igazgató : d r . G lau b er A ndor
egyet, doc.) köz lem én y e

Д tuberositas tibiae szakításos törése

I r ta :  Szilágyi Pál dr., Sillár Pál dr.

A térd ízü le t ex tensor-apparátusának  sérülései közül leggyakrabban a pa­
tella törésével, r itkábban  a m. quadriceps és ligam entum  patellae proprium  
szakadásával ta lálkozunk. A tuberositas tibiae szakításos törése igen ritkán  for­
dul elő. Ezt a kó rképet először K ey  ír ta  le (1827), m ajd  M organ (1853), M ai- 
gaigne és Pitha  (6) közölték néhány  esetüket. Jansennek  (3) az irodalomból 
összegyűjtött 50 esetében steril nekrosisok is szerepelnek, ra jta  kívül L inken­
held  hasonlóan összegyűjtött esetei tek in the tők  szám ottevőeknek.

A törés fiatal korban  jön  létre, az esetek többségét 14—20 életév között 
ta láljuk. Ez a tény  m inden kétséget k izáróan a tuberositas tibiae csontosodási 
viszonyaival áll kapcsolatban.

A tuberositas tib iae helyén 10 éves korban egy csőrszerű dudort ta lálunk, 
mely a tib ia  p roxim alis epiphysisével synchondrosist képez és csak aránylag  
későn jön  lé tre  a csontos összeköttetés kialakulása.

A törés h irte len  jelentkező, ind irek t erőbehatásra jön létre, am ikor a té rd ­
ízület h a jlíto tt helyzete m ellett a m usculus quadriceps igen erős contractioba 
kerül. A té rdha jlításko r fokozott feszülés a la tt levő ex tensor-apparatus tehát 
a h irte len  görcssze^űen fellépő izomösszehúzódás következtében egy újabb 
m egterhelés alá kerül, m ely erő a tuberositas tibiae synchondrosisán érvénye­
sülve annak  leszakadását, vagy esetleges elm ozdulását eredményezi. Z etk in  
(7 ) vélem énye szerint a sérülés lé trejö ttében  nagy jelentősége van az oldal- 
szalagsérülés következtében fennálló lötyögő térdízületnek.
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