Valasz Vereczkei Andras Professzor Ur biralatara!

Tisztelt Professzor Ur!

Elészor is szeretném megkoszonni Professzor Ur idejét és alapos biralatét, konstruktiv
javaslatait otleteit.

A biralatban feltett kérdésekre a kovetkezd valaszokat adom:

1, kérdés

A szerzd a Crohn betegségben az ileocoeacalis resectiot kévetden javasolja a billentyii
Junkco potlasat, invagindcioval. A klinikai tapasztalat szerint viszont a betegség kiujulds a
sziikebb, lassabb iiriilésii bélszakaszban gyakoribb. Hogyan ldtja ezt az ellentmonddst?
Munkdm soran elészor a vékonybél invaginacids szelepek potencidlis elényeirdl olvastam
rovidbél szindroémaban és Crohn betegségben ezért is kezdtem ezekkel foglalkozni.

A vizsgalataimbol az deriilt ki, egy rovid billentyli is elég komoly hidrosztatikai antireflux
hatéssal bir, ami talan eldnyos lehet Crohn betegségben mert talan igy kivédhetd a billentyti
hidnyéban kialakuld colo-ilealis reflux, igy az ileumba jutd vastagbél baktériumokra adott
ilealis immunvalasz, vagy a vastagbélbe keriilt epesavak lebomlasi termékei okozta ileum
nyalkahartya karosodds, permedbilitds ndvekedés, melyek mind a betegség kitjulasanak
iranyaba mutatnak.

Ugyanakkor az is kidertilt, hogy talsagosan hosszu (7 cm) ileo-ilealis vékonybél invaginaciot
kellene ahhoz késziteni, hogy az ileocoecalis billentyli anterograd fiziologias ellenallasat
elérjiik, ami rovidbél szindroémaban lenne kritikus. Ez tobb problémat is felvetett. Példaul az
ilyen hosszu invaginatum életképes marad-e egyaltalan, vagy nem vesztenénk -e még el tobbet
az amugy is szlikos felszivo felszinbdl.

Emiatt idedlisabb megoldast keresve kezdetem el tanulmanyozni a billentyli neuroanatomiajat.
Ezek alapjan jutottam arra a feltételezésre, hogy talan jobb lenne a neuroanatdémia logikajat
kovetni és az ileocoealis anatomiat rekonstrualni, ami a szovettani képek alapjan nem méas, mint
egy rovid,1-2 cm es ileo-coecalis end-to-side invaginacio.

A kisérletekbdl sejthetd, hogy valdszinii ez is elég az colo-ilealis reflux kivédésére, valoszinii
az end-to-side geometria miatt a fiziologidshoz hasonlé anterograd ellendllést jelentene, nem
lassitand a vékonybél kiiiriilését a fizioldgidsnal jobban, igy nem jelentene problémat Crohn
betegségben, ahogy Professzor Ur is megjegyezte, nem jelentene feszivé felszin veszteséget
rovidbél szindromaban.

Osszességében ez az anatomiai rekonstrukcié taldn jobb megoldds lenne az invagindlt
vékonybél billentylikkel szemben. Persze ez csak a bioldgia logikajat kovetni probalé hipotézis.
A bizonyitasa a jovO feladata. Talan érdemes lenne a Crohn betegségben manapsag divatos
Kono-S anasztomozissal is dsszehasonlitani.

2. kérdés

Van-e hossziranyban hatdra, hogy mekkora bélszakaszon végezheto el a SILT eljards?
A hosszabb szakaszon végzett beavatkozdasndl nem fordulhat-e elé a mesenterium
meggyiirodése, ami a vérellatast karosithatia?
Természetesen a mesenterium elmozduldsa hatart szab annak, hogy milyen hossza
bélszakaszon lehet alkalmazni az eljarast. A mesenteriumot be is kell hasitani, hogy az el tudjon
fordulni, igy természetesen van hatara, hogy milyen hosszu szakaszon lehet alkalmazni.
Stlyos rovid bél szindroma altalaban 30 cm alatti bélhossz mellett alakul ki, ezért ennél
hosszabb szakasz ,,hosszabbitdsara” altalaban nincs is szlikség. A gyakorlatban altalaban 10-15
cm-es vagy ennél rovidebb tagult bélszakasz hosszabbitidsara van sziikség. Kisérleteink soran
20-25 cm hossza bélkacson is sikeriilt a miitét. Elméletileg a SILT tobb egymas melletti, vagy



egymastol elvalasztott bélkacson is elvégezheté és a bélkacsok kozott anasztomozis is
készithetd.

3. kérdés

A katéterezhetd stomdk kialakitasara nem egyszeritbb modszer-e egy izolalt, invagindcios
billentyiivel elldtott vékonybél szegmens, vagy mads elénye is van a SILT technikdnak.

Jo otlet! Hasznalnak is hasonlé megoldast, de inkabb holyag szubsztitiucid esetén az eredeti
Mainz pouch technikdnal, ahol az ileumbol és a coecumbdl képeznek rezervoart. Itt az ileumot
hasznaljak katétererezhetd stomanak és az antireflux mechanizmust ugy érik el, hogy azt a
ceocumba tliremitik és staplerekkel rogzitik.

A gyermekuroldgiai gyakorlatban a holyag augmenticié esetén altaldban az appendix-et
hasznaljuk elsé korben katéterezhetd csatorna kialakitasara. A vékony appendix alig vastagabb
az ureternél, annak mobilizalésa, antireflux reimplantalasa egyszerti, megszokott technika, akar
laparoszkdppal is elvégezhetd.

Ha appendix nincs, akkor a Monti technika a leggyakrabban vélasztott, jol miikodd, masodik
megoldas. Egy kb. 2 cm hosszi vékonybélkacs felhasitasa és kereszt iranyban vald
tubularizalasaval lehet az appendixhez hasonlé konnyen reimplantalhatd katéterezhetd csdvet
késziteni. Ha a beteg obez, és ez a spina bifidaval és neurogén holyaggal sziiletett betegeknél a
kerekesszékhez vald kotottség miatt gyakran eléfordul, az appendix nem biztos, hogy elég
hosszu. A dupla Monti-val sok baj lehet, mondjak is paran ,,double Monti-double trouble”. A
SILT technikéaval elég hosszu, egyenletes, jol katéterezhetd csatorna készithetd.

Természetesen a Professzor Ur éltal javasolt, egy billentytivel ellatott bélkacs is szoba jchet
alternativaként, eldnye lehet az egyszerlisége ¢s hogy elég hosszu lehet és vastag hasfal esetén
is hasznalhat6 lenne. Hatranya lehet, hogy a stoma nyilas kicsit vastagabb, nem olyan diszkrét,
nehezebben rejthetd el a kdldokben vagy a bikini vonalban, de lehet, hogy kanyargdsabb,
tagabb volta miatt nehezebben katéterezhetd, és a billentyliknek van azért egy desinvaginacios
tendenciajuk is.

4. kérdés

Végeztek-e arra kisérletet, hogy a magnesek kozé keriilo szovetvastagsag, a szervek
falanak minésége szerint modositani kell-e a megbizhaté anasztomozis kialakitasahoz
sziikséges magnes erejét?

Természetesen van jelentésége a magnesek kozeé keriild szovet vastagsaganak és mindségének.
A magneseknek elég erdseknek kell lennitik a szdvetek Osszepréseléséhez, a keringés
leallitasahoz, a profilnak pedig biztositani kell a sima atmenetet az elhalt, illetve €16, de
Osszepréselt szovetek kozott. A magnesek erejét és profiljat célzo vizsgalatokat nem végeztiink,
az ezekre vonatkozd adatokat a relevans kozleményekbdl vettiik és az eszkozoket ezek alapjan
terveztiilk meg.

A mi vizsgalatunk célja inkabb az volt, hogy olyan eszkozt tervezziink, amellyel a magneseket
a hastiregbe, vagy a mellkasba minimal invaziv modon bejuttathatjuk és a pyelonplasztika
illetve oesophagus atresia mitétjét leegyszerisithetjilk, megkonnyithetjiik illetve
felgyorsithatjuk.

Tisztelettel kérem Professzor Urat a valaszaim mérlegelésére és elfogadasara.
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