Valasz Dr. Kalman Attila PhD biralatara

Mindenekelétt szeretném megkdszonni a felaldozott id6t és energiat, amit a disszertacié
ilyen alapos biralata megkivant. Kiilonosen koszonom a javaslatokat, észrevételeket és a
kiulonosen nagy gyermeksebészeti tapasztalaton alapuld tényleg lényeges, gyakorlatias
kritikat.

A megjegyzésekre és a feltett kérdésekre a kovetkezdket valaszolom:

1. kérdés: Az invaginalt vékonybélszelepek hosszaként megadott4, 5,6, 7cm
nem az oltések tavolsagat jelzi-e? Ha igen, akkor a bélszelepek hossza ezen
értékek felének felel meg.

Igen, a szelep hosszként az invaginald oltések tavolsagat adtam meg, igy altalanos
értelemben ,,a szelep hossza” ezen érték fele.

2, megjegyzéshez adott hozzafiizés:

Az ileocaecalis junkcioval foglalkozo fejezethez mellékesen jegyzem csak meg,
hogy szamomra meglepd, hogy invaginatio és periappendicularis infiltratum esetén
milyen sok esetben tortént ileocaecalis resectio Manchesterben.

Az észrevétel jogos, nekem is feltlint kilondsen az infiltrdtumok nagy szama.
Magyarazatként arra gondolok, hogy ,,az appendix mass” vagy infiltratum lényegesen alul
diagnosztizalt volt ebben aziddében és a problémak a gyulladt, sériilékeny szovetek mitéti
kezelésébol kovetkezhettek.

3.megjegyzésre adott hozzafiizés:

A magneses anastomosis illetve a hagyomanyos anastomosis készités elotti fazisa
a mitéteknek ugyanaz. Ettél a kiilonbség még megmarad, de mértéke sokkal
kisebb.

Igy van, ezzel természetesen egyet értek, de a mutét legnehezebb és legkritikusabb és
legnehezebben megtanulhaté része az anasztomoézis készitése marad. A magneses
anasztomazis elényei (pl. kisebb szivargas veszély) révén talan tovabb csokkenthetjik a
posztoperativ szovédmények szamat, melyek még a centralizacio, robotok alkalmazasa
ellenére sem elhanyagolhaté.

4. megjegyzésre adott hozzafiizés:

Sikeriilt kidolgozni a magneses nyel6cs6 anastomosis készitésének koncepcidjat,
de ennek klinikai bevezetését is szamos vizsgalat kell még megeldzze, hiszen a
thoracoscopos anastomosis készitésére van jol miikodé megoldas, aminek
eredményeit leginkabb az ilyen miitétek centralizalasaval érdemes javitani.



Ezzel a megjegyzéssel is egyet értek, de talan, ahogy kérdésben is benne van, az
eredményeken még lehet javitani.

Kisérleteink egyéb részleteiben, melyek nem szerepelnek a disszertaciéban, de az EMAD-
rol szolé publikacidnkban olvashatdk, mi is tapasztaltuk a magneses anasztomoézisok
klinikailag mar igazolt figyelemre mélté tulajdonsdgait, melyek segithetnek az
eredmények javitasaban.

Az egyik ilyen a kisebb szivargas veszélye. Ezt az egyébként a Flourish device-al végzett
hosszU szakaszUu atresia mUtéteknél is megfigyelt tulajdonsagot tamasztotta ala az az
eredmény, amit nyul nyelécséveken mértiunk in vitro. Irodalmi adatok alapjan az djszilott
nyelécsében lévé nyomas ugyanis elérheti a 18 H,O cm-t is. Mig a kézzel varrott
anasztomadzis estén mi 14,08 +/- 3,32 H,O cm korul mar szivargast észleltlink a magneses
anasztomadzis 90 H.O cm nyomas mellett sem szivargott.

A masik, amit egy magneses eszkoz nyujthat, talan a fesziilés elkeriilése a primer
anasztomozisban.

Kisérleteinkben szembesiultink azzal, hogy ha egy bizonyos szakasznal tobbet
resecaltunk a nyelécsbbdl, a beillesztett magnes par egyszerlien nem tapadt 6ssze. Pedig
ugy gondoltuk, hogy a csonkok egyébként kézzel 6sszevarrhatdk lennének.

Méréseink is azt mutattak, hogy a kézzel varrt anasztomoézis szakité szilardsaga, a
kisérletben hasznalt magnesekének kétszerese volt (3,55 +/- 0,43 N vs 1,83+/- 0,29 N).

Altalanos sebészi szabaly az, hogy egy anasztomdzis nem fesziilhet. Ugyanakkor a
nyelécsé atresia esetén a két csonk tavolsaga miatt valamennyi minimalis ,feszllés”
mégis mindig van. Azt, hogy a sebész meddig mehet el, mennyi ,feszllést” toleralhat,
csak a sebész szubjektiv tapasztalata, gyakorlata hatarozza meg. Objektiv eszk6z ennek
meghatdrozasara még mindig nincs, pedig a kérdéssel mas szerzék is foglalkoztak.
Kisérletes adatok alapjan a kézzel varrt nyel6écsé maximalis biztonsagos feszlilését 0,75
N-ben hatdroztak meg, ezen érték felett az anasztomoézisok szivarogni kezdtek és
hegesedéssel gyogyultak.

(Takada Y, Kent G, Filler RM. Circular myotomy and esophageal length and safe
esophageal anastomosis: an experimental study. J Pediatr Surg. 1981;16(3):343-8)
Ujabban proébaljak a fesziilés mértékét, objektivizalni, pl. indocianin zold festékkel a
mikrokeringést intraoperative monitorizalni.

Osszegezve véleményem szerint a kézzel vart anasztomdzis nagyobb szakité szilardsaga
és alacsonyabb nyomastlirése miatt szerintem a kézzel torténé varrasnal sokkal
konnyebb hibazni és kelleténél jobban feszllé, azaz nem optimalisan gyogyuld, esetleg
szivargd anasztomozist késziteni, mint egy a biztonsagos feszlilés értékre kalibralt
magneses eszkdzzel, melynek a nyomast(rése jobb.



Az is észrevettlk, hogy annak ellenére, hogy a magnesek nem tapadtak Ossze a
csonkokba implantalt eszk6zon keresztil a gyomorba befecskendezett metilén kék nem
folyt ki a mellkasba. A csonkok pedig egymashoz gyengéden kozelithetéek maradtak. Ez
inditott minket arra, hogy egy az EMAD-ra applikdlhaté ismert karakterisztikaju,
szabalyozhatd er6sségli eszkozt készitsiink a csonkok biztonsagos, gyengéd
kozelitéséhez (ez a koncepcid tézisben még nem szerepel). Véleményem szerint ez
lehetévé tenné egy Foker-szer(i, biztonsdgos halasztott primer anasztomozis
elkészitését, mindezt Ujabb thoracotomia nélkul, folyamatos szondataplalas mellett.

A tézisben szereplé EMAD tanulmany természetesen csak egy Ugynevezett ,proof of
concept study”. A célunk azvolt, hogy 6tvozziik a magneses anasztémodzisok mar masok
altal bizonyitott elényeit és a minimal invaziv alkalmazasanak lehet6ségét oesophagus
atresiaban. Véleményunk szerint az eszkoz Uj lehet6ségeket hordoz, melyek tovabb
csokkenthetik a szovédményeket és emiatt érdemes a fejlesztésével tovabb foglalkozni.

5. megjegyzéshez adott hozzafiizés:

I.1.a aAz ileocoecalis billentyii elvesztéséhez leggyakrabban intussusceptio, NEK,
szovodményes appendicitis Crohn-betegség, vastagbél volvulus vezet. Gyors korrekt
korismézéssel a billentyii elvesztése megelozheto.

Véleményem szerint ez nem Uj megallapitas, csak a manchesteri tapasztalat

szamszerlsitése. Mas intézetekben lényegesen eltéréek az aranyok.

Természetesen abban egyetértek az aranyok eltéréek lehetnek, az okokat, talan a kiilonb6zo
protokollokban, szokasokban lehet megtalalni. En itt inkdbb a gyors, korrekt kérismézés
szerepére gondoltam, persze ez sem Uj tudoméanyos megéallapitas.

6. megjegyzés re adott valasz

.1.d Véleményem szerint 6 beteggel szerzett tapasztalatbdél egyértelmii
kévetkeztetést nem lehet levonni. A megjegyzést elfogadom.

7. megjegyzésre adott valasz:

1.2.b A megallapitas elé sziikséges lenne odairni, hogy: Az allatkisérletek
eredményei alapjan feltételezhetd, hogy...

Egyetértek, a megallapitas helyesen igy hangzana:

A kisérletek eredményei alapjan révid invaginalt szelep készitése elegendo lehet, ha a
rezekcio utan a prioritas a hatékony reflux kontroll kialakitasa (pl. Crohn-betegség).
Megfelelo anterograd rezisztencia elérése celjabol (,, révidbeél” szindroma) azonban hosszabb
invaginalt szelep készitése lenne indokolt.



A kérdésekre adott valaszok:

1.

Jelentds hatranya lehet az EMAD eszkoznek, hogy késlelteti a szajon keresztiili
taplalas elkezdését. Még a nyalukat se tudjak nyelni az anastomosis
»selkésziiléséig”. A ,hagyomanyos” thoracoscopos anastomosis készitése
esetén legkés6bb az 5-7. napon torténé nyeletéses rtg vizsgalat utan
elkezdhet6 a per os taplalas, de vannak, akik akar a 2. posztoperativ napon
megkezdik. igy a betegek sokszor 10-12 nap utan hazaadhatéak, amikor a
magneses anastomosis készités esetén még el se kezdddik a szajon keresztiili
taplalasuk. A hosszabb NIC (korhazi) tartézkodas néveli a fertozés
kialakulasanak veszélyét, és a per os taplalas megkezdésének kitolasa
késleltetheti a megfeleldé szop6- és nyelési reflex kialakulasat. Mi errél a
véleménye?

Az EMAD eszkozben a magneseket egy 6F-es tapszondara flztuk fel, igy az
azonnali lumenes 0sszekottetést teremt a kulvilag és az alsé csonk és azon
keresztll a gyomor kozott. A tdpszonda a szajlregen, vagy akar az orron at is
kivezethet6 és a beteg, mint egy hagyomanyos gyomorszondan, azonnal
taplalhato anyatejjel.

Elméletileg halasztott primer anasztomozis esetén meg sem kell varni a magnesek
Osszetapaddsat, a gyomorszonda m(ikodik, taplalasra hasznalhatdé. A kisérletlink
soran befecskendezett metilén kék nem folyt ki az anasztomaézison.

A magneses anasztomozis, tapasztalatok szerint a magnesek Osszetapadasat
kovetd 5-7 nap alatt elkészlil, azaz hagyomanyos nyeletéses rontgen id6pontjara
»pont kész van”.

Tudomasom szerint a korai taplalast, melyre Kalman doktor hivatkozik, csak igen
szelektalt, nagyon idealis esetekben alkalmazzak, és akkor sincs a csecsemé a
mellre téve. A taplalas maximum 1-2 csepp, vagy 0,5 ml a nyelvre cseppentését
jelenti, inkabb stimulalas, mint rendes taplalas. De ez is csak akkor alkalmazhatd,
ha nagyon biztosak vagyunk benne, hogy az anasztomadzis nem ereszt, nem feszll,
kiulonben sokkal tobbet kockaztatunk (anasztomoézis elégtelenség, mediastinitis,
sepsis) ami lényegesen hosszabb hospitalizaciét jelenthet, mint a szopd-nyelé
reflex 3-5 napos, egyébként tobbnyire reverzibilis késleltetése.

A lenyelt nyal a magnesek miatt atmenetileg valéban nem jut le a gyomorba. Ezt
azonban valészinl a felsd csonk szivasaval meg lehet oldani. Ugyanugy, ahogy
gyakorlatban a hosszU szakaszU eseteknél, amikor csonkok kozotti tavolsag
csokkenését, azaz primer anasztomozis lehet6ségét varjuk. Egyébként, a nyelé
reflexek stimulalasat a hosszu szakaszU esetek kezelésénélis végzik a fels6é csonk



szivasa mellett amig a csonkok kozotti tavolsag csokkenését varjak. Tehat az a
tény, hogy a lenyelt nyal, vagy taplalék nem tud a gyomorba jutni néhany napig
véleményem szerint nem kell, hogy feltétlenul azt jelentse, hogy le kell mondanunk
a nyeld reflexek stimulalasarol. Tovabbi megoldas lehet erre a problémara talan
egy vastagabb taplalé szonda perforaciéval az oldalan.

Osszefoglalva ugy gondolom, hogy az EMAD taldn nem jelent hatranyt és hosszabb
hospitalizaciéot. Osszességében inkabb elényt hivatott jelenteni, mert a minimal invaziv
beavatkozas elvégzését segiti a nyilt mdtéttel szemben, a mdtéti idét roviditi, az
anasztomadzis biztonsagat javitja, a szondataplalds a ,,nulladik” napon elkezdhet6, és a
nyelés stimulalasél sem kell feltétlenlil lemondani. Persze abban természetesen
egyetértek Kalman Doktorral, hogy tovabbi vizsgalatokra, tanulmanyokra még szlikség
van, de talan érdemes ezzel foglalkozni.

Harom kérdésem is a rovidbél-szindromara vonatkozik:

2. Ajelolt a Bianchi-szerinti bélhosszabbito miitét hatranyaként emliti, hogy az

nem alkalmazhaté a duodenumon. A SILT alkalmas a duodenum
hosszabbitasara?
Valdszinlleg a SILT nem lenne j6 megoldas, mert ahhoz hogy a sebszélek
egymashoz képest elforduljanak a mesenteriumot be kell hasitani. A duodenum
retroperitonealis szerv, jobban fixalt. Leginkabb limitald tényez6 az anterior és
posterior superior és inferior pancreaticoduodenalis arteria anatomidja. A vasa
rectak, melyek a bélhez futnak kozvetlenil rovidebbek és nincsennek primer,
szekunder és tercier arkadok, mint a jejunum vagy ileum esetében. Ezek mellett az
epevezeték és a pancreas fej is kozel van a duodenumhoz.

3. Ajelolt hangsulyozza, hogy rovidbél-szindroma esetén fontos mindkét
iranyban megfeleld ellenallas létrehozasa a megfelelé hosszisagu invaginalt
billentyi kialakitasaval. Pont rovidbél szindréma esetén, ahol nem all
rendelkezésre kelld hosszusagu bél, ez megoldhaté?

Igen, rovidbél szindréma és elvesztett ileocoecalis billenty( esetén fontos lenne a
vékony és a vastagbél kozotti anterograd ellenallas rekonstrualasa is, hiszen igy a
vékonybél nem Urllne kdnnyen és azonnal a vastagbélbe. Ezt a funkciét az
egészséges ileocoecalis billenty(i tudja, ezért is nevezik sokszor sphincternek.
Lattuk azt is, hogy az ileocoecalis billenty(/sphincter elvesztése rontja a rovidbél
szindréma tulélését, de még egyébként egészséges gyermekekben is tartés
nehezen kezelhet6 hasmenést okozhat.

A vékonybélbdl készult (ileo-ilealisan) invaginalt szelepek esetén viszont azt
tapasztaltuk, hogy nagyon hosszu belet kellene invaginalni ennek eléréséhez. Ez



mar az invaginatum életképességét is kompromittalna, nem beszélve arrél, ahogy
Kalman doktor is megjegyezte, sok belet is ,,elhasznalnank” ehhez az amugy is
rovid bélbél. Ezért ugy gondolom, hogy a vékonybél invaginacidval az ileocaecalis
billenty( nem helyettesithetd megfeleléen stlyos rovidbél szindrémaban, talan
csak olyan esetben johetne széba, ahol a vékonybél hossza ezt még megengedi
(nem silyos eset), egy tartds hasmenés elkertlése érdekében.

Az invaginalt vékonybél billentylkkel kapcsolatos kisérletekbdl és azileocoeacalis
billenty(i neuroanatdmiai vizsgalataibol arra a kovetkezetesre jutottam, hogy talan
jobb lenne a bioldgia logikajat kovetve end-to side ileo-coealis invaginalt
anasztomodzist késziteni. Azaz az egészséges ileocoecalis billentyll neuro-
anatomiajat kovetd megoldassal prébalkozni. Ennél a megoldasnal az anterograd
ellenallast valdszinlileg nem csak az invaginalt bélszakasz hossza hatarozna meg,
hanem inkdbb az anasztomodzis geometridja. A vékonybél felszivd felszine nem
csokkenne, hiszen az csak a coecumba van teleszkdp szerlien becsusztatva, azaz
a coecum fala van kivulr6l ,,ravarrva”.

Persze mindez csak logikus elmélet, konkrét méréseket nem végeztink, a
bizonyitas még varat magara.

. Arovidbél-szindromas betegek tulélésének vizsgalata soran, a manchesteri
betegek adatait tartalmazoé tablazatban az AIRS miitétet megel6zd, vagy a
végleges bélhosszok szerepelnek, illetve ezekben az esetekben milyen
tipusu mitétet végeztek, billentyiit kialakitottak-e?

Ezek az adatok a kiindulasi, m(itét el6tti bélhosszra vonatkoznak, legtobbszor a

Bianchi-féle LILT m(tét tortént, a STEP és SILT késébb jelent meg, billentyd
kialakitds nem volt gyakorlat.

Tisztelettel kérem a megjegyzésekre, kérdésekre adott valaszok elfogadasat.
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