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Gyakoribb roviditések jegyzéke

AIRS  Autoldg Intesztinalis Rekonstruktiv Sebészet
EMAD Esophageal Magnetic Anastomosis Device
FDA  Food and Drug Administration

LILT Longitudinal Intestinal Lengthening and Tailoring
LPS lipopoliszaharid

NEK  Nekrotizal6 enterokolitisz

NADPH Nicotinamide dinucleotid phosphate

OPS Orthogonal Polarization Spectral Imaging
PUMA Pyeloureteric Magnetic Anastomosis

PGP Protein Gene Product

STEP  Serial Transverse Enteroplasty

SILT  Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring
TPT Tartos parenteralis taplalas

Uh ultrahang

VR Vasa recta

vvt vOrosveértest
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BEVEZETES

Osszefoglalas

A gyermeksebészet, bar 6nallé diszciplina nagyon széles teriiletet 6lel fel és tobb a
feln6ttgyogyaszatban egyébként 6nalld nagy szakma elemeit foglalja magéba. A 30 éves
klinikai munkéassagom alatt foként gyermekkori hasi sebészettel, illetve gyermek urologiaval
foglalkoztam. Kutatdsaim soran olyan itt felmeriilé problémakra, kihivasokra fokuszaltam,
mint példaul az ileocoecalis billentyti klinikai jelentdsége, a rekonstrukci6 sziikségessége €s
technikdja kiilondsen a rovidbél szindroma sebészeti kezelésében, 0j konnyebben
kivitelezhetd, de hatékony ,,bélhosszabbité” miitét fejlesztése, a rovidbél szindroma
kezelésében hasznalt strukturalis bélexpanzid soran végzett extracorporedlis béltartalom
recirkulaltatas mikrobiologiai biztonsadga, a ,,mukusz mentes” holyag augmentacio és a
hosszu katéterezhetd sztomakkal kapcsolatos problémak, illetve 0j, a minimal invaziv
rekonstrukcids eljardsokat egyszerlisitO magneses anasztomodzist készitd eszkozok
fejlesztése.

lleocoecalis billentyii és annak rekonstrukcioja: Klinikai adatok alapjan bizonyitottuk, hogy
a billentyli elvesztése egyébként egészséges gyermekek kozel egy negyedében tartods
panaszokhoz vezet, a rovidbél szindroémaban pedig csokkenti a talélés esélyét. Az invaginalt
vékonybélszeleppel torténd helyettesitést kisérleteink alapjan nem talaltuk idedlisnak. A
billentyli neuroanatomidjadnak részletes feltérképezése alapjan arra a kovetkeztetésre
jutottunk, hogy az idedlis rekonstrukcidé az anatomiai end-to-side intussusceptalt ileo-
colostomia lehet, mely visszaadhatja az ileocoecalis junkcio reflexeit, fiziologias funkciojat,
mely minden betegcsoportban (egyébként egészséges, Crohn vagy révidbél szindroma)
hasznos lehet. A megfigyelt nitrikus hyperinnervacié az invagindcié patogenezisének

magyarazatdhoz szolgalt uj hipotézissel.
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Uj ., bélhosszabbité” miitét: A révidbél szindromaban hasznélatos ,,bélhosszabbitd” miitétek
célja az adaptécio soran korosan kitdgult bél motilitdsanak javitasa a kaliber sziikitésével és
a felszivo felszin megdrzésével. A Bianchi miitét nehéz és kockazatos, a Serial Transverse
Enteroplasty (STEP) konnyebb, de a motilitdst nem javitja. Az altalunk kifejlesztett Spiral
Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT) kevésbé kockézatos, alig valtoztat az
izomrostok lefutdsan. Az ) SILT koncepcié sikeresnek bizonyult allatkisérletben és az
altalunk végzett elsd sikeres emberen tortént alkalmazas utan a klinikum részévé valt.

A holyag augmentacio kihivasai: Az urolégusok régi almat kergetve, a ,,mukusz mentes”
hélyag augmentalas 11j lehetdségét keresve In vivo mikroszkopia segitségével vizsgaltuk az
augmentaciohoz hasznalt donor béllebenyek intramuralis mikrokeringését. A reverz
lebenyekkel végzett kisérletek soran feltint az antimesenterialis intramuralis vaszkularis
anasztomozisok jol demonstralhatd hatékonysdga. Ez adta az otletet az 0j mitéti
megoldashoz (parameseterialisan detubularizalt lebeny) abban az esetben, ha a mesenterium
rovid és a vékonybéllel valo augmentalas nehézkes. Mi bizonyitottuk eldszor, hogy sajnos a
,mukusz mentes” holyag augmentélds céljabol a donor béllebenyen végzett nyalkahartya
eltavolitas stilyos mikrokeringési zavart és idegrendszeri kdrosodést okoz a bélen. Ez lehet
az oka annak, hogy a ,,mukusz mentes” augmentalas a mai napig nem jart sikerrel. A SILT-
et allatkisérletben alkalmasnak talaltuk hosszl katéterezhetd urosztoma készitésére is.

Uj eszkézok a laparoszképos pyelon plasztika és a torakoszképos oesophagus atresia miitét
egyszeriisitése céljabol: Az altalunk készitett és szabadalmaztatott Pyeloureteric Magnetic
Anastomosis (PUMA) és Esophageal Magnetic Anastomosis Device (EMAD) eszk6zok
hatékonyan ¢és olcson egyszerlisithetik ezeket a gyermekkorban kiilonosen bonyolult
minimal invaziv miitéteket, rovidithetik a ,,learning curve”-t, potencialisan csékkenthetik a
szovédményeket. Ezzel varhatoan tobb gyermek és felndtt élvezheti majd a minimal invaziv

technika elényét a gyorsabb felépiilést.
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I. Az ileocoecalis junkcio és rekonstrukciojanak jelentosége

Anatomia

A vékony és a vastagbél csatlakozdsanal talalhat6 ileocoecalis billentytii régota ismert képlet.
Régcsalokban, pl. patkdnyban és egérben, a vékony- és vastagbél egymastol alig
kiilonboztethetd meg. Mindkettd a tdg, kb. a gyomor méretével megegyezd, coecumba
nyilik. A k6z8s beszdjadzést a coecum egy reddje valasztja el a coecum tobbi részEétdl. Ez a
redd felel meg az ileocoecalis valvulanak vagy sphincternek (1).

Emlésokben a termindlis ileum rovid szakasza a coecum lumenébe papillaszeriien
betiiremkedik. Hosszéban felhasitott bélen nyalkahartya reddnek tiinik. Emberben a korai
tanumanyok két kiilonbozo tipust kiilonitettek el. Az egyik un. ,.bilabialis” tipus, amely
klasszikusan kétvitorlaju billentytire hasonlit, és egy ,,papillaris” tipusut, amely a coecumba
betliremkedik (2). Mivel ezek a vizsgalatok altaldban 24 o6raval a halal utan torténtek, ez az
osztalyozds a postmortem valtozdsok miatt nem megbizhat6. Ugyanakkor az in vivo
endoscopos megfigyelések valahogy a kettd kozott irjak le a struktarat (3).

Nyalkahartya, szubmukoza

A megvastagodott sphincter jellegli korkords izomréteget a coecum feldl vastagbél-, mig az
ileum felél vékonybélre jellemzd nyélkahartya fedi. A nyalkahartya-atmenet a billentyii
szabad végén lathat6. A szubmukozaban szamos Peyer plaque figyelhetd meg (3).
Izomrétegek

DiDio és Anderson 1968-ban leirta, hogy az ilealis izomréteget a coecum izomrétege
korkorosen koriiloleli (2). Quigley és Phillips szerint a hosszanti ilealis izomrostok ezzel
szemben kettévalnak, a kiilsd rostok folytatddnak a coecum és a colon ascendens hosszanti
rostjaiban az ileocoecalis billentylit elkeriilve, mig a belsé rostok az ileocoecalis
billentyliben 6sszeolvadnak a coecalis hosszanti rostokkal. Az ilealis eredetii korkords rostok

a billentyli szabad végénél folytatddnak a coecum korkords rostjaiban. Az Osszeolvadt
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hosszanti rostok a billentyiiben penetralnak a korkoros rostokba a billentyli szabad végében

(4) (1-2 abra).

1. abra
Az emberi és a kutya ileocoecalis billentyiije kozotti hasonlosag.
A: hossztengelyében felhasitott human ileocoecalis junkcio (feln6tt cadaver)
B: hossztengelyében felhasitott kutya ileocoecalis billentyti

2. abra

Sertés ileocoecalis billentyii (Gjsziilott).
A: oldalrol, B:szembdl fényképezve mutatja be a hasonldsagot
az el6z6 abran lathaté human és kutya billentytikkel.

Elattan

Az ileocoecalis junkcio és az ileocoecalis billentyli élettani feladata kettds, lassitja a
béltartalom 4ramlasat, segiti a tapanyagok felszivodasat a vékonybélbdl, illetve
megakadalyozza a széklet és a vastagbélben honos baktériumok vékonybélbe jutasat. Sokaig

ugy gondoltdk, hogy az ileocoecalis billentyli passziv egyenirdnyitd szelepként mitkodik.

10



tcserni 125 23

Ujabb értelmezés szerint azonban a terminalis ileum, az ileocoecalis billenty(i (mas néven
ileocoecalis sphincter) és a coecum aktiv funkcionalis egységet képez (5).

Motilitas

Az ileocoeaclis junkcid hasonlit a gastro-duodenalis junkciohoz, mert mindkettében az
emésztOtraktus két szomszédos, de kiilonbozd felépitésti szervei taldlkoznak, melyek az
emésztés folyamatanak kiilonbozd fazisaiért feleldsek. A szomszédos bélszakaszok
kozott.

Annak ellenére, hogy az iledlis kontrakciok 50-70 %-at nem kdveti coecalis kontrakcio az
ileocoeaclis junkcio képes szinkronizalni a vékony- és a vastagbél perisztaltikajat (5). Ezzel
szemben a gastro-duodenalis motilitas teljesen koordinalatlan, azaz a gyomor perisztaltikus
hulldmai nem terjednek at a duodenumra. Ennek anatomia alapja a korkords izomrostok
kozott 1évo kotdszovetes szigetelésben (6), illetve a Cajal- féle interstitialis sejtek

halézataban észlelt folytonossagi hianyban rejlik (7) (3.4bra).

Gyomor Pylorus Duodenum

3. abra
Az abra szemlélteti a gastro-duodenalis mioelektromos izolacié anatomiajat.
A felsd sorban: PGP 9.5 panneuronalis marker immunhisztokémia segitségével festettem meg
a 60 napos sertésembrio plexus myentericusat a gyomorban, a pylorusban, és a duodenumban. Jol
lathat6 a folytonos plexus myentericus (nyilak). Az also sorban: ugyanezen species, C-kit
immunohisztokémia segitségével festettem meg a myentericus Cajal-féle sejteket. Jol lathato,
hogy a pylorusban myentericus Cajal sejt-halézat hianyzik.

11
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Neuroanatomia

Az ileocoecalis junkcié autoném idegrendszerével kapcsolatos, ezidaig megjelent
kozleményekbdl csupan annyi tudhaté meg, hogy az ileocoecalis billentyiiben a neuronok €s
az idegek denzitasa nagyobb a kornyezd bélszakaszokéhoz képest (8, 9, 10). Az idegrendszer
ultrastruktirdjarol, azaz a plexus myentericus térbeli szerkezetérdl nincs informacionk, nem
ismert a vékonybél és a vastagbél autonom idegrendszere kozotti &tmenet anatdmija és a
Cajal-féle interstitialis sejtek héalozata sem. Az ileocoecalis billentyli enteralis
idegrendszerének részletes anatdmiai ismerete elengedhetetlen az ileocoecalis motilitas
megértésc¢hez.

Az ileocoecalis junkciot érinto betegségek

1, Fejlodési rendellenesség

Az ileocoecalis junkci6 Ujsziilottkori ileust okozo, velesziiletett atresiaja rendkiviil ritka. Az
irodalomban 0Osszesen harom esetet kozoltek eddig (11-12). Mindharom esetben az
ileocoecalis billentylit membran zarta el. Az ileocoecalis billentyli teljes agenesidja csupan
egy kozleménybdl ismert, de ebben az esetben ileocolicus fistula kialakuldsa miatt a
diagnozisra csak felndttkorban deriilt fény (12). Munkacsoportunk elsdként szamolt be
ujsziilottkori bélelzarddast okozd velesziiletett ileocoecalis billentyli agenesiarol (13)

(4.4bra).

~ Atrophias
Coecum

Colon
transversum

4. abra
Az ileocoecalis billentyii és az appendix vermiformis agenesia miitéti lelete.

A jobb felso sarokban az atresias coecum hypoplazias nyalkahartyaja szovettani képe. A kép bal oldalan
microcolon és az atrophias ascendens colon a kitagult elzarédott terminalis ileumhoz ,,hozzasiilve”.
Az ileocoecalis billentyli és az appendix vermiformis hianyzik.

A kép jobb oldalan a tagult terminalis ileum lathato.

12
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A membranos elzarddas és az agenesia elkiilonitésének jelentdsége a mutéti stratégia
kiilonbségében rejlik. A miitéti megoldas megvalasztasanal (rezekcid, anasztomozis,
sztoma, rekonstrukcio) figyelembe kell venni a vékonybél hosszat, a tagult ileum motilitasi
zavarat (a passage nehezen fog megindulni) az anasztomoézis biztonsagat és az ileocoecalis
billentyli hidnyanak esetleges hosszatava kovetkezményeit és az esetleges rekonstrukcio
lehetdségeit. A dontéshozatalnal fontos lenne pontosat tudni ez utobbiakrdl, de megbizhatéd

adat az irodalomban alig talalhato.

2, Invagindcio

A leggyakrabban el6fordulo akut hasi korkép gyermekkorban. El6fordulasaban szezonalitas
megfigyelhetd, mely sszefiigghet rotavirus, adenovirus fertdzésekkel. Gyakorisaga 2-4 eset
1000 sziiletésre. Leggyakrabban 5-9 honapos korban fordul el6. A 3 éves kor felett igen ritka
(14).

A Kklasszikus elképzelés szerint a proximalis bélszakaszt a perisztaltika sodorja a
disztalisabban fekvd bélbe. A patomechanizmusban nagy szerepe lehet az 1n.
"vezetOpontnak", ami tehetetlenségénél fogva sodrddik a perisztaltika altal és htizza magaval
a proximalis belet a disztalisba. Vezetdpontkén viselkedhet pl. hipertrofids Peyer plaque,
appendix, Meckel diverticulum, polyp, mezentériumon 1évé megnagyobbodott
nyirokcsomd, tumor, lattunk mar bélduplikéciot, hemangiomat, de tarsulhat Schonlein—
Henoch szindromahoz, coeliakidhoz, cystds fibrosishoz, Crohn-betegséghez. Ilyen
vezetOpontot altalaban 3 éves kornal idésebb gyermekben latunk. A tipusos életkorban (5
ho- 3 év) legtobbszor vezetdpont nem allapithaté meg, a patomehanizmus nem tisztazott
(14,15). Ujabban felismerték, hogy intraperitonealisan adott bakteridlis LPS

(lipopoliszaharid) egerekben invaginéciot okoz (5.4bra)
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5. abra
A 10mg/kg E. coli lipopoliszacharid intraperitonealis injektalasat kovetéen,
6 6ra mulva kialakult invaginacié képe egérben. Forras: dr. Jozsa T

Lokalisan az invagindcié helyén kifejezetten magas NO (nitrogén monoxid) szintet
regisztraltak. Feltételezések szerint ez, a nitrikus neuronokbol és a hizdsejtekbdl nagy
abban, hogy a disztalis bélszakasz tilsagosan ellazul €s a proximalis szakasz beletiiremkedik
(16).

Az invagindci6 és a bél idegrendszerének sajatossagai kozott lehet 0sszefliggeés, erre utald
adat az irodalomban nem szerepel, pedig ennek lehet klinikai jelentdsége a kezelésben és a
megeldzésben ezért a téma kutatasat fontosnak tartom.

Az idejében felismert invaginaci6é pneumatikus vagy hidrosztatikus dezinvaginacidval 80%-
ban sikerrel kezelhetd, de sikertelenség esetén mitétre lehet sziikség. A miitét soran a
sebésznek mérlegelnie kell a bél életképességét, és az ileocoecalis atmenet elvesztésének
kovetkezményeit amikor annak megtartasa vagy rezekcioja mellett dont. Mivel irodalmi
adatok sajnos az utdbbira nem talalhatok a koztudatban az ¢l, hogy az ileocoecalis atmenet
elvesztése nem jar Iényeges kovetkezményekkel €s ezért az operatdr konnyii szivvel donthet
a rezekcid6 mellett. Az ileocoecalis billentyli gyermekkori elvesztésének ¢és

kovetkezményeinek vizsgalata fontos teendd, mert segitséget nyujthat egy-egy ilyen dontés
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meghozatalanal. Ugyanigy egy jO, hatékony modszer ismerete az ileocoecalis junkcio
rekonstrukcidjara szintén hasznos lenne.

3, Nekrotizalo enterokolitisz (NEK)

Korasziilottekben, az éretlen bél hypoxidjanak és infekcidjanak kovetkezményeként
létrejovo, a béltraktusban kialakuld stlyos gyulladas, mely a bélfal infarktusahoz,
Atlagosan 1-3 eset jut 1000 Wjsziildttre és a perinatalis intenziv centrum (PIC)-ben fekvd
betegek kozott 2,1 % -ban fordul elé. Az Gn. ,,very low birh weight” Gjsziilottek (<1500g)
kozott halmozaodik (kb. 10-12 %). Az 1000 g sziiletés stly alatti, ill. 28 hét el6tt sziiletettek
Wijsziilottek vannak a legnagyobb veszélyben. Altalaban az élet elsd két hetében jelentkezik.
Ritkén érett ujsziilottekben is eléfordulhat (az 6sszes eset kb 10%-a). Annak ellenére, hogy
elsddlegesen konzervativ kezelést igényel, a NEK a leggyakoribb tjsziilottkori silirgds
mitétet igényld betegség, ¢és a gasztrointesztinalis korképek koziil a legnagyobb
mortalitassal jar. Sebészeti beavatkozast kb. 60%-ban igényel, a mortalitas kb. 30% (17).

A NEK alapvetden konzervativan kezelendd addig, amig a bél egy szakasza nem hal el, vagy
nem perforal. Idedlisan sebészeti beavatkozasra akkor lenne sziikség, amikor a bél egy
szakasza elhalt (gangrena), de még nem perforalt. Ezt a pontot sokszor nehéz megallapitani
(17).

A mitéti stratégia fligg a bél érintettségétdl. Cél a nekrotikus részek eltavolitdsa massziv
bélveszteség nélkiil. A NEK leggyakrabban az ileocoeaclis regiot érinti. Ebbol kovetkezik,
hogy nagyon gyakran az ileocoecalis regio rezekcidjara kényszeriiliink. A vékonybél
megtartasara a legtobb sebész egyértelmiien torekszik a stlyos rovidbél szindréma
elkeriilése miatt, de az ileocoecalis junkcid megtartdsa mar nem ilyen egyértelmi kérdés.
Egy mérvado vizsgalat szerint a billentyli megtartasa nem befolyasolta a NEK talélését, igaz

ebben a tanulményban nem elemezték a hosszu tava szovodményeket (18). Mindez arra utal
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kovetkeztetni, hogy a NEK akut miitétjénél az ileocoecalis junkcié megtartdsa nem prioritas.
A junkcid elvesztésébdl szdrmazd kovetkezmények pontosabb ismerete a ,konnyelmii”
felaldozast segithet elkeriilni. Az optimdlis rekonstrukci6d kidolgozédsa pedig lehetdséget
nyUjthatna az billentyli elvesztésébdl adodd hosszatavu problémak kikiiszobolésére. Akar
akut akar halasztott formaban. Ismert, hogy a konzervativan kezelt, és a NEK-bdl
meggyogyult gyermekeknél az iloeocoecalis regioban hegesedés, sziikiilet alakulhat ki (17).
Ilyenkor a rekonstrukcié6 mar nem nagy kockdzat, hiszen a gyermek erdsebb, peritonitisz
nem jellemz6 a gyogyulési esélyek jobbak.

4, Periappendikularis infiltratum

A periappendicularis infiltratum az appendicis szovOdményes formaja. Tobb napos larvalt
panaszok esetén a periappendiculdris infiltrdtum gyanithat6. Az infiltratum gyakorisaga az
appendicitiszes gyermekek kozott kb. 10%. Fiatalabb gyermekekben, 3 éves kor alatt 33%.
Infiltratum esetén a gyulladas az appendix falardl a kdrnyezd szovetekre, csepleszre, a
vékonybél kacsok falara terjed, gyulladasos konglomeratum keletkezik, mely izolalja,
demarkalja a gyulladést a hasiireg tovabbi részétdl. Genny a szabad hasiiregbe nem jut. Ezért
a betegek a tobb napja tartd appendicitisz ellenére relative panaszmentesek, azaz diffuz
peritonitisz nem alakul ki. A konglomeratum belsejében az appendix fala teljesen el is halhat,
azaz a konglomeratumba perforalhat, kis folyadék gytilem keletkezhet és az infiltratum
fokozatosan talyoggéa alakulhat, diffiz peritonitisz okozasa nélkiil. A konglomeratumban
részt vevo belek fala fellazul, gyulladtta, sériilékennyé¢ valik. A konglomeratumban a belek
megtorhetnek és mechanikus ileusz is kialakulhat (19).

A felismert infiltratumot konzervativan, kombinalt iv. antibiotikumos kezeléssel célszerii
kezelni. Ampicillin, gentamicin és metronidazol kombinacid hatisara az esetek 90 %-aban

az infiltratum regredial A betegek legnagyobb része 24-48 oran belill javulni kezd.
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Halasztott appendectomia 6-8 hét mulva biztonsdggal végezhetd, de ma mar vannak olyan
vélemények is, hogy erre nincs is sziikség mert a recidiva esélye kicsi (7-14 %) (19,20).
Miitétre infiltratum esetén altalaban akkor keriil sor, ha ezt a mutét elott nem keriil
felismerésre, vagy a betegek nem reagélnak a kezelésre, esetleg a konglomeratum befogva
a beleket bélelzarodast okoz.

A konglomeratum szétvalasztdsa nem konnyl, az egyszerli akut appendicitishez képest
gyakran nagyobb feltarast igényel. A miitét rizikoja mindenképp nagyobb. A szovédmények
kozott leggyakrabban bélsériilés, talyogképzddés, széklet sipoly szerepel. Eldfordulhat,
persze ez ritka, hogy a sériilt részt rezekalni kell. Ez az ileocoecalis junkcid és a billentyti
elvesztéséhez vezethet.

Az infiltratum felismerése - tobb napos anamnézis, Uh vagy tapintasi lelet — és konzervativ
kezelése segithet az ileocoecalis billentyli elvesztésének megeldzésében.

4, Vastagbél volvulus

Vastagbél volvulusrol akkor beszéliink, ha a vastagbél a mesenterium tengelye mentén
megcsavarodik. A megtekeredett mesenterium erei elzdrodhatnak és ez a bél vérellatasi
zavarat, nekrozisat eredményezheti (21). A vastagbél csavarodéas nagyon ritka, mert a sigmat
kivéve a bél a meseterium révén viszonylag jol rogziil a hasfalhoz. Bizonyos esetekben
azonban, sulyos foku székrekedés miatt a bél olyan extrém modon megtelhet széklettel, hogy
a mesenterium megnyulik és a széklettel teli bél a tehetetlenség miatt megcsavarodhat (22).
Az altalunk kozolt esetekben szinte minden esetben sulyos idegrendszeri és szellemi
elmaradas és sulyos székrekedés allt a hattérben. A volvulus az egész bél hosszaban
eléfordulhat, de a coecumon €s a sigman a leggyakoribb (23,24). A coecum volvulusa szinte
mindig érinti a termindlis ileum egy részét is (25). A betegség ritkasaga és a betegekkel valo

kommunikacié nehézsége, a volvulus felismerése altalaban késik. Iddben felismert
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esetekben kontrasztanyagos bedntés vagy endoszkopia segithet. Ha operalni kell az gyakran
rezekciot jelent és az ileocoecalis billentyli elvesztéséhez vezethet.

5, Crohn-betegség

A Crohn-betegség kezelése elsdésorban konzervativ. A biologia terapia hatékonysaga
ellenére sebészeti beavatkozasra is szlikség lehet talyog, sipoly, bélelzarodas, vagy
hegesedés okozta szlikiilet miatt. A betegség leggyakrabban az ileocoecalis régiot érinti.

Az ileocoecalis billentyii elvesztésének kovetkezménye (Crohn-betegek, rovidbél szindroma,
egyebkeént egészséges gyermekek)

Az eldzéekben leirtaknak megfelelden az ileocoecalis billentyli sebészeti rezekcidjara
szamos ok miatt keriilhet sor. A billentyli elvesztésével megsziinik a coeco-ilealis
refluxgatlds, emiatt a vastagbél baktériumok kolonizalhatjdk a termindlis ileumot,
gyulladésos reakciot okozhatnak, novelhetik a Crohn-betegség recidivdjanak esélyét (26).
Innen ered az elvesztett ileocoecalis billentyli potlasdnak alapétlete.

Ugyanakkor az ileocoecalis billentyli elvesztésével megsziinik az ileocoecalis anterograd
passzazs kontroll is. A termindlis ileum felgyorsult kiiiriilése miatt csdkken a felszivodo
zsirok, vitaminok, dsvanyi sok mennyisége (5,27). Ez pl. a rovidbél szindrémat sulyosithatja.
A sebészi koztudatban az €1, hogy pl. a daganat miatt végzett hemicolectomia utan a billentyti
elvesztését a felndttek jol toleraljak. A gyermekkori kovetkezményeket illetden
ellentmondasos adatok allnak rendelkezésre. A korabban mar citalt mérvado (83 miitétileg
kezelt NEK beteget adatain alapuld) tanulmény szerint példaul a billentyli elvesztése nem
befolydsolta a mortalitast és a morbiditast, illetve a parenteralis taplalas hosszat (18), mas
adatok szerint nagy foku bélrezekcidt kovetden, rovidbél szindroma esetén a taléléshez
billentyti nélkiil legalabb kétszer olyan hossza bélre van sziikség (28). Rovidbél
szindroméban és Crohn-betegségben nem szenvedd, egyébként egészséges gyermekeket

illetGen adataink nincsennek.
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A rekonstrukcio lehetosége
Az eddigi adatok alapjan tehat gyermekkorban révidbél szindroma és Crohn-betegségben
hasznos lehet az elvesztett billentyli rekonstrukcioja.
Az elvesztett colo-ilealis refluxgatlas helyreallitdsara tobb sebészeti megoldas 1étezik. Ilyen
példaul az ileocoecalis teleszkop anasztomozis, amikor a termindlis ileum vége egyszeriien
belelog a coecumba. A belogd vég mesenterialis felszinére nyalkahartya kaszik és a
coecumban az emelkedé nyomas ezt a bélvéget szelepszerlien dsszenyomja (29). A Lich-
Gregoir uréter neoimplantacidjara hasonlitd technika, amikor a coecum izomfalanak
hosszanti bemetszése utdn az ileumot szubmukozusan a coecum faldba siillyesztik (30).
Zurita és munkatarsai a teleszkop anasztomozisra hasonlité megoldast eredménnyel
alkalmaztak 20 feln6tt betegben az ileocoecalis billentyli rezekcidjat kovetden (31). Az 4j
szelep novelte az ileocolicus tranzitid6t és csokkentette az ileum bakterialis kolonizacidjat
is. A Ricotta altal alkalmazott, invaginalt vékonybél-szelephez hasonld ileocoecalis

anasztomozis (6. abra) hatékonynak bizonyult a kisérleti modellen és emberben is (32).

6. abra
Ricotta altal hasznalt technika.
Az ileum végét kiforditja, azt az ileumhoz 6ltésekkel rogziti, majd teleszkopszerii anasztomozist készit.

Talan technikailag legegyszerlibb megoldas, a kdzvetleniil az ileocoecalis anasztomdzis
elétt, az epeut atresidnal a porto-enterosztomakban hasznalt, vékonybél invaginacidval

kialakitott szelep az ileumon, ami tulajdonképpen alig kiilonbozik a Ricotta szeleptdl. Az
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invaginalt billentyli lehet teljes bélfal vastagsagt, illetve a bél serosajatol és izomfalatol
megfosztott nyalkahartyabol allo intussusceptum (33- 36).

Az emlitett tanulmanyok foként a refluxgatlo tulajdonsag potlasara dsszpontositanak, pedig
az eldbb felsoroltak miatt a gyermeksebészi gyakorlatban a béltartalom anterograd dramlés
lassitasanak is komoly jelentésége van. Nem talalhat6 irodalomi adat arra vonatkozoan, hogy
az invaginalt szelepek anterogrdd ¢és retrograd hidrosztatikai paraméterei hogyan
viszonyulnak egymashoz és az ileocoecalis billentyli hasonld paramétereihez. Arra sincs
irodalmi adat, hogy hogyan valtoznak ezek az értékek az invagindlt szelepek hosszanak
fliggvényében, pedig az optimalis ileocoecalis billentyli potlas megtervezéséhez ezek az
adatok igen fontosak.

I1. Rovidbél szindroma és az autolog intesztinalis rekonstruktiv sebészet (AIRS)
kihivasai

Epidemiologia, kivalto okok

A rovidbél szindroma nehezen kezelhetd sulyos allapot hazdnkban évente kb. 20-40 uj
beteget érint, tobbségiik csecsemd és gyermek, de felndttkorban sem ismeretlen (37-39).
Gyermekkorban szubtotalis vékonybélvesztéssel jard hasi katasztrofdhoz vezetd korképek
koziil, a foként kis sulya korasziilotteket veszélyeztetd nekrotizald enterokolitisz (NEK), a
bél forgasi rendellenessége miatt kialakulod vékonybél volvulus, a gastroschisis, a vékonybél
atresidk koziil az ,,apple peal” szindroma a leggyakoribb (40). De sajat gyakorlatunkban
taldlkoztunk mar intrauterin kizarédott posterolateralis velesziiletett rekeszsérvvel is (41)

(7.abra).
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Vékonybél atresia

7.4bra
A rovidbél szindrémahoz vezeté okok gyakorisiaga

Koreélettan

A vékonybél bizonyos hosszusdganak elvesztése utdn az intesztindlis tranzit id6 lecsokken,
a felszivodas elégtelenné valik, alultaplatsag, folyadék és elektrolit deficit alakul ki. Az
epesavak felszivodasi zavara a hasmenést, zsirszékelést tovabb fokozza.

A vékonybél, foleg gyermekkorban, a veszteséget bizonyos mértékben kompenzalni képes.
A bél adaptalodik, a cryptdk mélyiilnek, a bolyhok hypertrophisalnak. Ez azonban lassu
folyamat és altaldban a bél lumenének nagyfoku kitaguldsdhoz vezet. A kitagult bélben az
izomrostok kontrakcidja a bél lumenét nem tudja megfeleléen besziikiteni, igy nem képes
megfeleld perisztaltikdra, a béltartalom pangani kezd, mely bakteridlis transzlokacidhoz,

szepszishez vezet (40) (8.4bra).

8.abra

Balra: Kitagult, a béltartalmat tovabbitani nem képes vékonybélkacs rovidbél és bakterialis transzlokacio
sematikus képe. Jobbra: mindossze 38 cm hosszl rovidbél szindromaban szenvedd gyermek RTG képe.
(Forras: Mr A. Bianchi)

A parenteralis taplalas nehézségei
A rovidbél szindroma kezelésének els6 1épése a tartds parenterdlis taplalds (TPT). Ez

azonban még ma is szignifikans morbiditassal és mortalitassal jar. A fejlett orszagokban a
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TPT-t alkalmazzédk ambuldns koriilmények kozott is, de ennek ellenére a betegek
¢letmindsége meglehetdsen gyenge, és életiik nagymértékben az intézményhez kotott. A
centralis vénas kaniilok élettartama tobbnyire véges, gyakran eldugulnak, befertézddnek,
cserére szorulnak. A kezelés alatt elobb- utdbb elfogy a vénas hozzaférés lehetdsége. A TPT
sordn bevitt lipidek hatasara gyakran icterus, cirrhosis, méjelégtelenség alakul ki. Gyakori a
szepszis. A fejlédés, novekedés pedig tobbnyire elmarad (37-40).

A vékonybél transzplantacio helyzete

A vékonybél transzplantacié hazdnkban nem érhetd el. Igaz, hogy az 6t éves tulélés az elmult
években ugrasszeriien (40 %-r6l majdnem 70-80 %-ra) javult néhany fejlett centrumban, de
az agressziv nagy dozisii immunszupresszid miatt az eljards még mindig sulyos terhet jelent
a betegre és szamos komplikéacioval jarhat, ezért a rovidbél szindroma kezelésében ma még
ultima ratio-nak szamit (42).

Autolog Intesztinalis Rekonstruktiv Sebészet (AIRS)

A rovidbél szindroma nem transzplantacios kezelése egy dinamikusan fejlodd alternativa,
mely egyre tobb lehetOséget nyljt az enterdlis autondémia visszaszerzésére, a TPT
elhagyasara ¢s a transzplantacio elkeriilésére. Az AIRS a 80-as években indult fejlédésnek,
célja a rovidbél szindroma soran felmeriilé problémak sebészeti megoldasa. A felgyorsult
tranzit lassitdsat célozzak a colon interpositum, antiperisztaltikus ,reverse” szegmens,

invaginalt vékonybél billentyli miitétek (43,44) (9.4bra).

22



tcserni 125 23

Colon Interposition

9.4bra
Feliil: Colon interpositum Alul: reverz szegmens sémas rajza (Forras: Mr. A.Bianchi)

A természetes adaptacio soran kitdgult, nem funkcionalo bél motilitdsanak javitasa, a lumen
szlikitése kezdetben nehezen megoldhato feladatnak tiint. A bélfal kimetszésével végzett
szlikités soran tovabb csokkent az amugy is kicsi felszivo felszin, a kimetszés nélkiili plicatio
pedig nem valtotta be a hozza flizott reményeket, a varratok egy id6 utan kiszakadtak.
Attorést Bianchi (Manchester, UK) bélhosszabbit6 és sziikité megoldasa, a Longitudinal
Intestinal Lengthening and Tailoring jelentett (45,46).

Bélhosszabbitas és sziikités

A Bianchi- féle bélhosszabbité és sziikitd eljaras azon alapul, hogy a mesenteriumban fut6,
a belet elérd vasa rectdk elagaznak, vagy inkabb a bél egyik, vagy masik oldalat latjak el
vérrel. Az erek igy kozvetleniil a bélfal elérése eldtt egymastdl elvalaszthatok, és a bél
hosszaban megfelezhetd a vérellatds megtartdsa mellett. A két bélfélbdl pedig 1) bélcsovek
varrhatok, melyeknek a lumene az eredeti fele, egylittes hosszuk pedig az eredeti bél
kétszerese lesz. A mutét hatranya, hogy nehéz, és a mesenterium szétvalasztasa kockazatos
feladat. Nagyon ritka, de eléfordulhat, hogy a mesenteriumbol a vasa rectak csak a bél egyik
falara (egyik oldal) adnak agakat. Ilyen esetben a miitét nem kivitelezhetd. A miitét utan a
bél kalibere felére csokken, igy az eljards csak kifejezetten tagult bélen alkalmazhat6 (10-

11.4bra).
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10.abra

11.4bra
LILT miitéti képei: a mesenterium megfelezése, a két fél kacs, és a rekonstrualt kacsok
(forras: Mr A.Bianchi)
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A 2003-ban a Harvardon kifejlesztett Serial Transverse Enteroplasty (STEP) (47) a Bianchi
modszernél 1ényegesen egyszeriibb megoldas, a mesenterium meglehetésen bonyolult és
rizikés felezésére nincs sziikség, a bélsziikités foka és a hosszabbitas bizonyos hatarok kozott
tetsz6legesen allithatd, kevésbé tagult bélen is alkalmazhato, de hatranya az, hogy a korkords
rostok lefutdsa hosszantivd, a hosszanti rostok lefutdsa pedig korkordssé valik,
bizonytalanna téve a perisztaltikat. Lévén, hogy a miitét alapvetd célja a nem mikddo,
stagnalo béltartalmat tovabbitani nem képes szegmentum passzaszanak javitasa - ez a hatés
akar kedvezdétlen is lehet. Ugyanakkor ez a hatds kedvezd lehet olyan esetekben, amikor a

tranzit id6t kell lassitani (12.4bra).

12.4bra
Serial Transverse Enteroplasty (STEP): sematikus rajz ¢és a végrehajtott miitét
(Forras: Kim et al.) és a korkoros izomrostok orientacidjanak alakulasa: feliilrdl lefelé haladva
latszik, hogy a bél megnytjtasaval a korkoros rostok hosszantiva valnak.
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Strukturalt bélexpanzio, sztomazsak tartalom recirkulaltatdsa
A hosszabbitd és sziikitd mitétek sikerei, illetve az a megfigyelés, hogy a részleges
bélelzarodas noveli az enterocyta tomeget (48) (13.4bra), vezetett a strukturalt bél expanzio

(SBE) megsziiletéséhez (Manchester UK) (49).

13.4bra
A Kkontrollalt obstrukci6 hatasa a bél nyalkahartyara (Collins et al.1996):
Balra: ,surface index”azaz a fekete vonal és a kék vonal hosszanak aranya azaz a felszivo felszin ndvelhetd.
Jobbra: A normal bél harantmetszet, B kontrollalt kronikus obstrukcio hatasara bélbolyhok megnyulnak a
kriptadk mélyiilnek az izomzat is megvastagodik. C: akut obstrukci6 hatasara a bolyhok teljesen ellapultak

Az eljards sordn a bélbe helyezett katéter (katéter sztoma) segitségével kontrollalt
obstrukcidt alkalmazva a belet kitagitjuk, ezzel a felszivo felszint megnoveljiik, a kitagult

bél motilitasat késébb hosszabbitd, ill. sziikitd miitéttel rekonstrudljuk (14.4bra). A katéter
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sztoma lehetOséget ad arra is, hogy a proximalis sztomabdl iiriilé béltartalmat a disztalis
sztomaba helyezett katéterbe visszaadjuk (extracorporeal recycling), csokkentve a TPT
igényt ¢és a disztalis bélszakasz sorvadasat. Az extracorporedlis recycling soran a
klinikumban tobbszor tapasztaltunk szeptikus epizddokat, amig a mikrobiologiai biztonsag

kritériumait nem ismertiik.

Ourpar C Conrrouen |

foom |LEosTOMY  TO Miurv)

Fiinch’
MALECoTS
CATHETER,
SUMRE Ling

14.4bra
A kontrolallt bélexpanzi6é sémas rajza és a gyakorlatban
Balra a sémas rajz: a rajz mutatja a béltartalom recirkulaltatasat a proximalis sztoémaba varrt Malecot
katéterbdl a disztalis sztomaba. Jobbra: rovidbél szindroma ujsziildttkorban,
a proximalis sztdma a bal oldalon. (forrds: Mr. A. Bianchi)

ITI.A holyag augmentacioval és a katéterezhetd sztomakkal kapcsolatos kihivasok

A holyag augmentdcio és a kontinens katéterezhetéo sztoma készités indikacioja
gyermekkorban

Az olyan sulyos fejlodési rendellenességek, mint példaul a holyag extrophia primer
rekonstrukcidja, a legjobb intézetekben is, a betegek csak kb. 25%-aban képes teljesen
helyreéllitani a holyagot ¢és annak mikodését egyéb beavatkozds nélkiil. A cloacalis
extrophia esetén erre szinte alig van esély. A legtobb probléma az elégtelen
holyagkapacitasbol, az elégtelen detrusor compliencebdl, a holyagnyak és/vagy a kiilsd
szfinkter inkompetencidjabol vagy az el6bbi szekunder sziikiiletébdl adodik. A vesék
megorzése (alacsony nyomasu holyag biztositdsa) €s a vizelet tartds (kontinencia) ilyenkor

csak az in. mentd megoldasokkal, ugymint holyag augmentacio, holyagnyak plasztika vagy
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holyagnyak zarassal érhetd el. Az augmentacoval egyidOben altalaban katéterezhetd sztdma
is késziil (Mitrofanoff) a hodlyag biztonsadgos kiiiritésének céljabol. J6 compliance és
kapacitas mellett 6nalloan is sziikség lehet ra, ha a beteg nem képes a hdlyagot spontan vagy
katéterezéssel kiiiriteni.

Masik nagy indikécios teriilet a gerincveld fejlodési rendellenességek (spina bifida) esetén
kialakul6 sulyos neurogén hugyhodlyag-rendellenesség. Az utobbi években a gydgyszeres
kezelés és az intravesicalis botolinum toxin injekcidk hatdsdra ugyan az augmentacio és a
sztoma készités lényegesen visszaszorult.

Stlyos hats6 hugycsé billentyli okozta ,,valve bladder” vagy esetleg ,,prune belly”
szindromaval sziiletett gyermekek esetében sem ritka a katéterezhetd sztoma iranti igény
(50).

A holyag augmentacio kiilonbo6zo tipusai

Autoaugmentdcio: a detrusor izomzat behasitasa utdn az izomzatot eltavolitjuk a mukdzarol,
igy a mukdza kiboltosul az izomzatbol, mint egy diverticulum. Sajnos ezzel a modszerrel a
legtobbszor nem lehet kelld kapacitast elérni igy inkdbb a jo kapacitas és gyenge compliance
mellett alkalmazhato6 a koros detrusor kontrakciok kivédésére. Hosszutavon a diverticulum
kontrakturajaval is lehet szamolni (51).

Uretro-cystoplastica: ha egy nem funkcionalé vese €s a hozza tartozd tagult uréter
rendelkezésre all, akkor az augmentaciora felhasznalhatd. Az elénye ennek a megoldasnak,
hogy nem keriil bél muko6za az augmentalt holyagba. Ugyanakkor nem funkcionald vese és
megfelelden tagult uréter ritkan all rendelkezésre.

Augmentacio gasztrointesztinalis lebennyel: Gyomor, ileum ¢és sigma bél egyaran
hasznalhatd6 augmentaciora. Az eldnylik abbol addédik elsésorban, hogy megfeleld

mennyiségli szovet all rendelkezésre a kelld holyagkapacitas elérésére. Manapsag az ileum
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a legkedveltebb talan azért, mert konnyli mobilizalni, viszonylag kevés nyalkat termel,
elméletileg steril és nem végez nagy Osszehtizodasokat, mint példaul a sigma.
A gyomor leginkdbb a rdovidbél szindroméban, veseelégtelenségben és aciddzisban
szenvedoknél hasznalatos (50).
Habar a ,, Tissue engineering” segitségével eldallitott sejtmentes holyag vaz tin. scaffold mar
1étezik, melyekbdl kisebb foltok jol integralodnak, de a klinkumban hasznalhaté miivi
holyag szévet még nincs. Jelenleg a Semmelweis €s a yorki egyetemek egytittmiikodésével
zajlo kisérletben a csepleszbe iiltetett nagyobb un. pre-vaszkularizalt sejtmentes holyag
scaffolddal probalkozunk.
Clam ileocisztoplasztika

Az Un. clam (kapocs) ileocisztoplasztika egy jol bevalt populéris technika a

gyermekkori holyag augmentaciora (51) (15. abra).

15. abra.
Clam ileocisztoplasztika: Az ileum mobilizacioja, detubularizacid és holyag augmentaciod

A sikeres mutét feltétele az, hogy a merev holyagfalat egészen mélyen a trigonumig
felhasitsuk mindkét oldalt, hogy ne csak egy diverticulumot készitsiink, hanem elég hosszu
sebvonalat hagyjunk az augmentacié céljabol. A detubularizalt ileum lebeny ezért egészen
mélyen, fesziilés nélkiil be kell érjen a medencébe. Ehhez daltaldban az ileum
mesenteriumaban futd szekunder és tercier arkadjait at kell vagnunk, hogy megfeleld

hossztsagu érnyelet képezziink megtartott vérellatas mellett (T-shaping) (51) (16. abra).
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16. abra.

“T-shaping”: Primer, szekunder ¢és tercier arkadok. A piros vonalak az érlekotéseket jelzi. A zold
vonal esetleges vasa recta lekotéseket jeldl.

Az ileocisztoplasztika nehézségei

1. Rovid mesenterium

A “T-shaping” ellenére néha nehéz megfeleld hosszsdgu érnyelet képezni az ileum
lebenynek olyan betegeknél, akinél kordbban VP shunt beiiltetés vagy mas hasi sebészeti
beavatkozasok torténtek, vagy esetleg peritonitis vagy peritonealis dializis zajlott (50, 52).
Ilyenkor a sigma bél hasznalhaté alternativaként (53), bar ez kisebb compliancet és
fokozottabb mukusz termelést eredményezhet a nagyobbitott holyagban (50,51). A
vékonybél mesenterium hosszabitdsara 1éteznek megoldasok pl. ulcerative colitis vagy
familiaris adenomatosis polyposis esetén hasznalt ileo-anal pouch anasztomozis
készitésénél. Ilyenek pl. a mesenterium peritoneumanak létraszerti bemetszése, kombinalva
az erek gondos kipreparalasaval és lekotésével (54,55) st az a. mesenterica superior véna
grafttal torténd meghosszabbitasat is leirtdk mar (56). Ezek a technikak bonyolultsdguk miatt
nem hasznélatosak az ileocisztoplasztika soran

2. Mukusz termelés

A bél mukoza az augmentalt holyagban tovabb termeli a mukuszt, mely nem oldddik fel a
vizeletben és a holyagban felhalmozodik, noveli az infekcid veszElyét és koképzodéshoz
vezet. Emiatt a betegeknek rendszeresen Obliteni kell a holyagjukat, ez nem til kényelmes,

emiatt ezt gyakran elhanyagoljak. A vastagbél tobb mukuszt termel a vékonybélnél. A
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gyomor kevesebb mukuszt termel ugyan de a s6sav termelés miatt sulyos alkalosis és
haematuria és dysuria alakulhat ki (50,51).

3. Metabolikus problémak

Az intesztinalis mukdza felszivja a klort és az ammoniat a vizeletbdl. A hyperchloremias
acidosis gyermekkorban szédiiléshez, gyengeséghez, anorexidhoz vezethet. A
megnodvekedett sav felszivodas a csont pufferek elvesztéséhez vezet még akkor is, ha
acidosis nem mutathat6 ki. Ez hossz tavon a csontok demineralizalodasat és novekedési
zavarat eredményezi. Ebbdl a szempontbol a gyomor jobb donor lenne az augmentalashoz,
mert a gyomor mukoéza barrier ellendll a savnak ¢€s a klornak, de sajnos a fenn emlitett okok
miatt mégsem idedlis (50,51).

4. Malignitas

A vizeletnek kitett bélnyalkahartyaban az adenocarcinoma megjelenés veszélye
szignifikdns. Az uretro-sigmoideosztomaval eld betegeknél a riziké6 7000 szerese a
normalnak. Ezért a széklet és a vizelet keveredésébdl keletkez6 N nitrozo vegyiiletek
felelosek. Ezeket a vegyiileteket az augmentalt holyagbdl is kimutattdk. A malignitas
kialakulasaban a bél és a holyag mukdza talalkozasanal termel6dé novekedési faktoroknak
is szerepet tulajdonitanak (50,51).

A ,,mukusz mentes” augmentacio és a mukoza eltavolitas utan kialakulé kontraktura
az augmentaciora hasznalt bél lebenyekben

William Shoemaker kutyakon végzett kisérletében szubtotalis cystectomia utan muko6zajatol
megfosztott forditott béllebennyel (a szeroza felszin néz a holyag belseje felé) végzett
miitétet, azaz ,, mukusz mentes ” augmentaciot. Eredményei biztatonak tlintek és munkajaval
meg is nyerte az Amerikai Urolégiai Tarsasag els6 dijat 1955-ben (57-60). Ugy tiint, hogy
a bél nyalkahartya okozta komplikacidkat orokre elfelejthetjiik. A modszert 4 betegben is
alkalmaztdk, de sajnos a lebenyek kontrakcioja utan a technika nem terjedt el (60). Harminc

évvel késébb Oesch (1988) Ujra eldvette az Otletet és jo eredményeket sikeriilt produkalnia
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patkanyokban (61), a lebenyeket az urothelium befutotta és kontrakcié nem tortént. Salle-
nek (1990) kutyakon mar nem sikeriilt reprodukalni ezeket clam ileo- vagy colocystoplastica
sordn, véleménye szerint a lebenyek vérellatasa karosodik a miitét soran igy a mukoza
mentes reverse flap augmentacio végleg feledésbe meriilt (62).

A kutatas az idedlis ,,mukusz mentes” augmentacio iranyaban tovabb folytatddott, nem
forditott muké6za mentes lebenyekkel, de a kontraktira tovabbra is nagy probléma maradt.
Motley (1990) kisérletes ,,szero-muszkuldris cup shape sigmoido-cystoplastica” utdn
klasszikus szovettani modszerekkel tanulmanyozta a lebenyek vérellatasat és nem tapasztalt
trombodzisra utald jeleket (63). Salle (1997) nyulakon gyomorbdl szeromuszkularis
lebenyeket képzett és ezeket a hasfalhoz varrta. A lebenyek nem kotrahéaltak igy arra
kovetkeztetésre jutott, hogy a mucosectomia nem kompromittalja a lebeny vérellatasat (64).
A kovetkeztetések abba az irdnyba fordultak, hogy a kontrakturadért a lebenyek mukoéza-
fosztott felszinen jelentkezd vizelet irritacid lehet felelds. Ezen tul feltételezték, hogy a miitét
utan az augmentalt holyag tartos dekompresszidja (katéter) is szerepet jatszik.

A jelen trend a kutatdsban a denudalt sebfelszin urotheliummal torténd fedése és a
posztoperativ iddszakban a holyag Osszeesését megakadalyozo ballon hasznalata (65-67).
Annak ellenére, hogy ezekkel a modszerekkel néhany szerzd elfogadhaté eredményrdl
szamol be a mukdza-fosztott lebenyek kontraktirdja tovabbra is aggodalom targya.

Kontinens katéterezheto sztomak gyermekkorban

Mitrofanoff modszer

A leggyakoribb médszer az appendix vermiformis hasznélata 1980-6ta Mitrofanoff nevéhez
fiizédik (68). Az appendix vérellatasa a kozepén éri el azt, igy a két vége szabadon marad,
ez lehetdvé teszi a holyagba torténd antireflux beiiltetést. Az appendix tobbnyire elég hosszi,
hogy elérjen a hasfalra a bor szintjébe, egyenes, €s a kalibere elég ahhoz, hogy koénnyen

katéterezhetd legyen (17. abra).
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17. abra.

A Mitrofanoff kontinens katéterezheto sztéma
Forras: https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/1/11/Mitrofanoff.jpg

A Monti modszer

Eléfordul, hogy az appendix nem érhet6 el, appendicitisz miatt eltavolitasra kertilt, heges,
nem elég hosszu, vagy MACE (Malone Antegrade Continence Enema) céljabol mar
felhasznaltak. Ilyenkor hasznalhaté a Monti modszer, ami a vékonybél egy transzverzalisan
tubularizalt szelete. A Monti-csatorna hosszat a bél szélessége hatarozza meg, altaldban 6-8

cm hosszl (69) (18.4bra)

18. abra.

Monti médszer: A: az ileum detubularizécidja, B and C: retubularizacio6 egy katéter felett
Forras: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1677-55382010000300008&Ing=en&nrm=iso&tlng=en

Hossza csatornak: Dupla Monti, Casale miitét és az ezzel jaro problémak

Iddsebb, kerekesszékhez kotott, gyakran kordsan tulsulyos gyermekeknél az appendix, vagy
a Monti cs6 nem elég hosszu, nem ér at a vastag hasfalon, vagy nem ér el a koldokig.
Ilyenkor sziikség van hosszabb katéterezhetd csé készitésre. Erre jelent megoldést az Gn.

Dupla Monti ¢s a Casale megoldas (70,71) (19.4bra).
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19. abra.

Balra: A duple Monti Jobbra: a Casale mitét
Forras: https://www.researchgate.net/figure/6138296_fig8 Figure-4-Technical-principles-of-double-Monti-tube
http://mumonthly.com/9443.fulltext

A dupla Monti két Monti csé Osszevarrasaval készithetd el. A gyenge pontja ennek a
megoldasnak a korkords anasztomozis. A csatorna ebben a pontban besziikiilhet, megtorhet.
A Casale miitét sordn a bél szegment két felének ellentétes detubularizalasaval egy Z alaku
béllebenyt kapunk, ezt hosszirdnyban megnyujtva, kis szdvet kimetszése €s néhany varrat
behelyezése utan katéter felett hosszl csdvé lehet varrni. Itt nincs korkords anasztomazis,
de a szoveti memoria miatt a csé kozepén megtoretés alakulhat ki, ami potencialis

komplikacio forras (70,71,) (20.4bra).

20. abra.

Balra: a kiegyenesitett Casale lebeny Jobbra: A Casale cs6 a hdlyagba iiltetve. Piros kor mutatja a
potencialis megtoretés, komplikacio helyét (Forras: 15,16)
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IV. A bél intramuralis vérellatasaval kapcsolatos ismereteink

A vékonybél intramuralis mikrokeringése

A jelenlegi tudasunk szerint a bél vérellatasa szegmentalis jellegli. A mesenterium erei a bél
elérése eldtt végartéridkra un. Vasa rectdkra (VR) oszlanak, majd ezek az erek a belet korbe
veszik kétoldalrol, tigy, hogy kozben a bél hossztengelyére merdlegesek maradnak, az

antimeseterialis vonalon ezek az erek nem 1épnek at (72-77) (21. abra).

SF Doranetal.

21. abra
A jejunum vérellatasa: Korrozios preparatum a bélfal intramurais vérellatast mutatja. A Vasa rectak
elagazodasa kiteritett felhasitott vékonybélen. Az antimesenteridlis vonal érmentes teriilet (Doran SF)

A sebészeti rekonstrukciok sordn a sebészek ritkan hagyatkoznak a bél intramuralis
vérellatisara. Altaldnos szabalyként elfogadott, hogy a bél mesenterium nélkiil nem
¢letképes, igy rekonstrukcidora nem hasznalhatd. Ezért a sebészi metszéseket mindenki
igyekszik a bél tengelyére merdlegesen tartani, mert fél6, hogy ha a metszésvonalnak van a
bél tengelyével parhuzamos vetiilete az ischemias teriiletet eredményez. Hasonld elvek
alapjan, ha a belet detubularizalni kell, ez altaldban az antimesenterialis vonalban torténik.

Anatomusok feltételezték kordbban, hogy az egymadssal szemben futd és az egymas mellett
lévd VR —ak kozott léteznek anasztomoézisok (antimesenterialis ¢és longitudinalis
intramuralis vascularis anasztomozisok), de a leirdsok szerint ezek irregularisok és nem

kovetnek semmilyen rendszert (72-77) (22. 4bra).
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22. abra
Balra: anasztomoézisok az antimesenterialis vonalban Jobbra: anasztomdzisok az egymas melletti VR-ak
kozott. (Postmortem vizsgalat, human jejunum, RTG kontrasztanyag segitségével (Doran et. al.)

Annak ellenére, hogy a bél mikrokeringésének tanulmanyozasa manapsag elég kozkedvelt
téma (78,79), az intramurdlis anasztomoézisok hatékonyagara ¢és megbizhatosagara
vonatkoz6 adatok nem taldlhatdoak az irodalomban. Pedig, ha meggy6z6 adatokkal
rendelkeznénk ezek megbizhatosagat illetden a sebészek batrabban hagyatkozhatnanak a
bélfal intramurdlis vérkeringésére és talan 10 fejezetet nyithatndnk a rekonstruktiv

sebészetben (23. abra).

23.abra

A vékonybél vérellatasa: (Sertés vékonybél képe) A bél hossztengelyére parhuzamos vetiilettel rendelkezo
metszés vilagosan atvagja a Vasa recta agait. A zolden satirozott teriilet vérellatasa vajon megfelel6? A zold
nyil mutatja az esetleges antimesenterialis a narancs pedig a longitudinalis anasztomozisok iranyat.

A mikrokeringés vizsgalatinak modern modszerei
Szamos moddon lehet monitorizalni a szoveti mikrokeringést. Lehet mérni az adott szovet

egy pontjabanban (single-point measurements), erre alkalmas technika a Laser Doppler
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Flowmetry, mely a mozgd vvt-krdl visszaverddd 1ézer fény Doppler effektusan alapul.
Nagyobb teriiletet feldlelé noninvaziv intraoperativ képalkoté modszerekkel ennél sokkal
tobb és pontosabb informacidt lehet szerezni a keringésrél. Meg lehet mérni a kapillarisok
méreteit, denzitdsat meg lehet allapitani a miikodo és a zart kapillarisok aranyat és lehet
mérni dinamikus paramétereket, mint példaul a kering6 vvt-k sebességét (80) ilyen modszer

pl. az Orthogonal Polarization Spectral Imaging (OPS) (81).

Az OPS képalkotd eljarast 1999-ben irtdk le eldszor. A késziilék 550 nm-es linearisan
polarizalt fényt emittal és rogziti a vvt-kben talalhaté haemoglobinrdl 90° -ban visszaverddo
(orthogonalis) fényt, kikiiszobolve a direkt visszaverddést (82). A visszaverddd fényt
depolarizalva az érzékelokon olyan képet alkot, mintha a szovetet atvilagitottak volna (83).
Az in-vivo videomikroszkoppal nagyitott real-time video felvételek készithetdk a szdveti
kapillarisokrol, a benne aramld vvt-krél mindenféle kontrasztanyag alkalmazasa nélkiil.
Alkalmazasa egyszerli, és az 0j generacios késziilékek (lasd késobb) egyszerhaszndlatos
steril csomagolas hasznalataval miitét kdzben is alkalmazhatok.

Kisérletekben in vivo OPS videomikroszkopia segitségével tanulmanyozhaté a szoveti
mikrokeringés valtozadsa szepszisben vagy a vascularis ischemia hatdsa a bélfal
mikrokeringésére (84). Bajory és munkatarsai osszevetették az OPS technikat és az in-vivo
fluorescence mikroszkopiaval a here torzid patkany modelljében és megallapitottak, hogy az
OPS technikaval a mikrokeringés finom elvaltozdsai még 240 perccel a visszaallitott
keringés utan is lathatok voltak (85). OPS elég érzékenynek bizonyult arra, hogy
demonstralja a selective endothelin-A antagonistak kedvezd hatasat a here mikrokeringésére

torzi6 utan (86).

Az OPS technika nagy elénye az egyszer(i hasznélata és a kapillaris rendszer ill. a keringd

vvt-k direkt vizualizacidja. Hatranya, hogy sokszor felvett video képmindsége nem elég éles
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¢s az adatok offline analizaldsa hosszadalmas. Az OPS mikroszkopot felvaltdé wjabb
generacids Sidestream Dark Field Imaging (SDF) mikroszkop és a legijabb, harmadik
generacids Incident Dark Filed (IDF) mikroszkopokban (Cytocam) a fényt mar az optika
koré helyezett LED diodéak emittaljak, és a fény pulzacid frekvencidja szinkronizalt a kamera
kép rogzitési frekvencidjaval (frame rate). Az eredmény lényegesen kontrasztosabb ¢és
¢lesebb kép. Az fényforras és a kamera egy kézzel tarthatd egységbe van integralva. Az 1
késziilékekhez (cytocam) egy ,touch-screen”, nagyképernyds, monitorba integralt

szamitogép is tartozik.

Fontos tudni, hogy késziilékek hatranyairol is. Az optikai és a szoftveres képstabilizalas
ellenére a nagy nagyitds miatt nagyon biztos kéz sziikséges (sokszor két kézzel kell tartani)
a jol értékelhetd, éles és “allo” videdk készitéséhez, kiillondsen, ha a szervek a 1égzéssel
egylitt mozognak, vagy perisztaltikdznak. Kisérletekben az allvany hasznalata segithet, de
ez miitétek alatt tal koriilményes lenne. Az eljaras hatranya, hogy érzékeny az tin. nyomasi
arté faktumra, azaz, ha a kézi késziilék lencséjét tul erésen nyomjuk szdvetre ez a nyomas
befolyasolhatja a keringést. Tapasztalatom szerint azonban ez az 0j késziilék (cytocam)

esetén a jo képmindség miatt jol kontrollalhato (81).

A legfejlettebb, szovettel kozvetlen kontaktusba nem keriild, a mikrokeringést monitorozé
berendezések pl. Laser Doppler Perfusion Imaging (LDPI) and Laser Speckle Contrast
Imaging (LSPCI), esetében a nyomds arté¢ faktumok mar nincsennek. Az LDPI mérés
példaul, ami sok-sok un. “single point” Lézer Doppler mérést kombinalva tapogatja le a
feliiletet, nagyon hosszadalmas (81,87). A LSPCI berendezés ugy miikddik, hogy a 1ézer
fény a szovetekbe bejutva szétszorddik és egy specialis képet mutat, a mozgassal

(véraramlés) ez a kép valtozik, a szamitogép ezeket a képeket analizalja. A mérés elég gyors,
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de érthetden a mozgasra (pl. 1égzémozgas) a berendezés elég érzékeny, és nagyon gondosan

kell kalibralni (81,88).

Amikor az elsd kisérleteket végeztiik a kutatd laborban még csak az OPS volt elérhetd, de a
kollégdk komoly tapasztalata a mérésekben és azoknak a kiértékelésében biztositékot
jelentett az adatok megbizhatdsagara. Késobb a laborban is és a miitdben is az 0j generacios

késziiléket IDF késziiléket hasznaltuk (24. abra).

24. abra

Balra: /n-vivo OPS mikroszkoppal (Cytoscan A/R, Cytometrics, PA, USA) mérjiik a bél keringését (a
mikroszkop zold fénye (400nm) 1athato) Jobbra: a leglijabb generacios IDF mikroszkdpunk (Cytocam,
Braedius, Netherland) jol lathatok a méretaranyok, a kézi kamera és a nagyitott kép a monitoron.

V. Magneses kompresszios anasztomozis eszkozok potencialis szerepe a kihivast
jelenté minimal invaziv eljarasok egyszerusitésében

Magnamazis

A ritka foldfémekbdl (pl. Neodymium) késziilt szuper erés magnesek haszndlata
anasztomozis készitésére nem uj otlet. Magnesekkel készitett sikeres, konnyti, gyors, pontos
¢s biztonsagos bél, epetti és vaszkularis anasztomozisokrol tobb kozlemény is beszamol
(89-95). Az eljards azon alapul, hogy az egymast vonzd magnesek kompressziojanak
hatasara a szovetek a magnesek kozott elhalnak, ezalatt a magnesek koriili szovetek a
fokozatosan gyengiilé kompresszié miatt ,,0sszeforrnak™ (25.4bra) igy két lumenes szerv

kozott kapcesolat, azaz anasztomozis alakulhat ki.
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25.abra

Magneses bélanasztomézis képe
Forras: http://vator.tv/news/2013-12-19-weve-seen-the-future-of-translational-medicine-

Egy bélanasztomozis készitésére fejlesztett magneses eszkozt az FDA 2013-ban mar
torzskonyvezett (95), azonban az irodalomban nem talalhato olyan kézlemény melyben
magnessel készitettek volna uréter anasztomozist, pedig elképzelésiink szerint ez nagy
valdszinliséggel lehetséges.

Feltételezésiink szerint, példaul a pyelon plasztika sordn a pyelo-ureteralis szikiilet
kimetszése utdn méagneseket tudnank a vesemedencébe és az uretercsonkba juttatni pl. egy
specialis magneses sztent hasznélataval, akkor az anasztomdzist nem kellene kézzel varrni
a mitét sordn. Hasonldéan lehetne eljarni nyeldcsé atresia esetén is. Ez lényegesen
leegyszerlisithetné az egyébként bonyolult mandvert. A magnesek egyenletes és pontos
kompresszios hatdsa miatt valoszinii, hogy a kézzel varrottnal biztonsagosabb anasztomozist
tudnank késziteni lényegesen rovidebb id6 alatt. Maga a magneses sztent betiltetés nem
bonyolultabb, mint a szokvanyos sztent behelyezés, ami a hagyomanyos pyelon plasztikdnak

amugy is része.

A laparoszkopos pyelon plasztika nehézségei

A pyelon plasztika laparoszkoppal nem konnyti sebészi feladat. Az European Urology
Association guidelinejaban szerepld European Scoring System of Laparoscopic Procedures
szerint technikailag 13 ponttal a mésodik legnehezebb miitét a 18 pontos laparoszkdpos
radikalis prostatectomia mogott (96). A bonyolult minimél invaziv mitétek altalaban
hossztiak (3-4 6ra, tapasztalattdl fiiggden), ez nagy terhelést jelent a betegekre, a sebészekre

¢s a varolistakra is. Ezek az adatok a felndttkori miitétekre vonatkoznak, gyermekekben a
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kisebb méretek miatt a nehézségek fokozottan jelentkeznek. A technikai nehézségek miatt
sokan a laparoszkopias eljarast eleve nem is tartjdk alkalmasnak csecsemdkben ¢és
kisdedekben. Mindezek miatt azonban sok csecsemd és gyermek esik el a miminal invaziv
technika tagadhatatlan eldnyeitdl (kisebb feltaras, posztoperativ fajdalom és heg).

A szovédmények (kb. 10 %) tekintetében anasztomozis elégtelenség, a vizelet szivargas igen
komoly kovetkezményekkel jarhat: urinoma, urinascites, metabolikus zavarok, peritonitisz,
szepszis €s fajdalom. A reoperacio kiilondsen nehéz, a vizelet altal atitatott, irritalt, torékeny
szovetek miatt a preparalas és biztonsagos varrat elhelyezése nagy kihivas. Anasztomdzis
elégtelenség pedig még nagyon gyakorlott sebészeknél is eléfordul (97, 99).

Véleménylink szerint egy specialis ,,célszerszam”, egy egyszerlien alkalmazhatd ¢és
biztonsagos, gyors anasztomoézist készitd, laparoszkoppal vagy endoszkdppal kezelhetd
eszk0z attorést jelenthetne!  Anasztomozist készitd sebészeti varrdgépek ma mar
mindennaposok a gyakorlatban. Az elsdt éppen egy magyar sebész Hiitl Hunor készitette
1908-ban, az elsé gyomorvarrogép pedig Petz Aladar nevéhez flizédik (100). Azdta ezek az
eszk6zok persze nagyon sokat fejlodtek. Varrogépekkel gyors és biztonsagos anasztomozis
készithetd olyan helyeken, ahol a kézi anasztomozis készitése kifejezetten nehéz, pl. mélyen
a sziik kismedencében, az anusgylrhoz kozeli végbél daganatok rezekcioja esetén. A
laparoszkdpia Gjabb lendiiletet adott a varrogépek fejlesztésének. Laparoszkdpos varrdgépek
nélkiil mar nehezen létezne minimal invaziv hasi sebészet vagy mellkas sebészet.
Ugyanakkor varrogépek uroldgiai alkalmazasra még nem késziiltek.

Az oesophagus atresia torakoszkopos miitét enehézségei

Az egyszeriibb torakoszkopos mitétek mar gyermekkorban is rutinnak szamitanak, de a
komplex, pl. olyan anasztomozis készitését igényld beavatkozasok, mint az oesophagus
atresia torakoszkopos megoldasa nehezen elsajatithatd magas szintli készséget igényel. A

beavatkozas még igy is nehéz, hosszu ideig tart (hosszu altatas Gjsziilottekben rizikds) és
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jelenleg nem igér kevesebb szovodményt (anasztomozis elégtelenség és sziikiilet) a nyilt
mitétnél. Ezért ez a beavatkozas nem valt rutinna, a legtobb 0jsziilott még nem élvezheti a
minimdl invaziv beavatkozas eldnyeit (101,102).

A magnesek mar bizonyitottak az un. long-gap, fisztula nélkiili oesophagus atresia
mitétjénél, az FDA mar engedélyezte a Flourish device hasznélatat és egy ujfajta profilt
magnes, a Connect-EA szintén sikeresnek bizonyult Gjsziilottekben (103,104). Ugyanakkor
ezek az eszk6zok a fisztulaval jarod eseteknél (ami lényegesen gyakoribb, mint a fisztula
nélkiili oesophagus atresia) csak 2 Iépcsében hasznalhatok. E16szor ugyanis a fisztulat le kell
kotni a mégneses anasztomozis csak ez utan készithetd el gasztrosztoma mellett, mintegy

masodik 1épésben.

A KUTATASOK CELKITUZESEI

I. Az ileocoecalis junkcio és rekonstrukciojanak jelentosége

1, Az ileocoecalis billentyt elvesztésének klinikai jelentosége gyermekkorban

A célunk az volt, hogy klinikai adatokkal tdmasszuk ald az ileocoecalis billentyli
jelentdségét, igazoljuk a megtartasanak és az esetleges rekonstrukcidjanak jelent6ségét.
Elemezziik azokat a sebészeti korképeket, amelyek a billentyli elvesztéséhez vezethetnek
kozvetlen vagy kozvetett modon, és ravildgitsunk arra, hogy hogyan lehet ezt esetleg
elkertilni.

1. Els6 Iépésben a billentylit valamilyen sebészeti ok miatt elvesztd, egyébként egészséges,
gyermekek klinikai adatait hasonlitottuk 6ssze azokéval, akik hasonl6 okok miatt miitéten
estek at, de nem vesztették el a billentyfit.

2. Masodik 1épés az ileocoecalis billentylivel rendelkezd és az azt elvesztd rovidbél

szindromaban szenvedd betegek talélésének dsszehasonlitasa volt.
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3. Majd a Crohn-betegség kiujulasi rizikojat kiséreltilk meg 0sszehasonlitani olyan Crohn-
betegekben, akiknél a billentylit eltavolitottdk ¢és akiknél megtartottdk a sebészeti

beavatkozas soran.

2, Ileocoecalis billentyii rekonstrukecio invaginalt vékonybél billentyiivel

Célunk az ileocoecalis billentylipotlas miitéti technikajanak kidolgozasa volt allatmodellen
invaginalt vékonybél-szelepek készitésével. Az ileocoecalis billentyli hidrosztatikai
paramétereinek felmérése utdn az optimdlis invaginalt szelephossz meghatarozasat tliztiik
célul.

3, Az ileocoecalis billentyil neuroanatomiajanak és a fiziologias rekonstrukcio
lehetéségének tanulmanyozasa

Az invaginalt vékonybél billentylik tanulmanyozésa utan felmeriilt a kérdés, hogy lehetne-e
annal jobb, olyan Un. anatdmiai rekonstrukcidt késziteni, ami lehetdvé tenné az ideg
ingeriilet atterjedését az ileumrdl a colonra, azaz a reflexek és az ileocoecalis junkcid
funkcionalis miikddésének visszanyerését, mely minden klinikai, esetben (egyébként
egészséges, Crohn vagy rovidbél szindromaban szenvedd beteg) egyarant hasznos lenne.

Ehhez viszont a billenty(i részletes anatomia ismerete elengedhetetlen.

1. Célunk volt az ileocoecalis junkcid mikroszkopos anatomidjanak feltérképezése, az
ileocoecalis billentylin beliili izomrétegek €s az enteralis idegrendszer szerkezetének
vizsgalataval.

2. A plexus myentericus térbeli szerkezetének tanulméanyozéasa céljabol sziikség volt a
,,Whole-Mount” preparalas az ileocoecalis billentytire valo adaptalasara is.

3. A billentyliben megfigyelt feltlind nitrikus hiperinnervacié miatt felmeriilt, hogy ez
szerepet jatszhat az invagindcid patogenezisében, ezért célul tlztik az ileocoecalis

plexus myentericus posztnatalis valtozasainak vizsgalatat is.
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II. Rovidbél szindroma és az autoldég intesztinalis rekonstruktiv sebészet (AIRS)

kihivasai
1, Uj miitéti eljaras a rovidbél szindroma kezelésében

Az elterjedt bélhosszabbitd és szlikitd mitétek koziil a Bianchi féle miitét (LILT) nehéz és
kockézatos, a STEP miitétnek pedig hatranya, hogy az izomrostok orientacidja megvaltozik.
Ez lehet a magyardzata annak, hogy STEP utan gyakori az Gjabb tagulat kialakulasa. Spiral
Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT) egy 1ij, sajat otlet alapjan elképzelt spiralis
bélhosszabbitas, az eddigieknél fiziologidsabb megoldast eredményezhetne, mert a
mesenteriumot alig érinti, egyszerli és nem valtoztatja meg dramaian az izomrostok

crer

etikai engedélyek megszerzése utan 3, a human gyakorlatban (26.4bra).
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26. abra
Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT) koncepcio
Feliirol lefelé: A metszésvonalak a bélen és a mesenteriumom, a vastag kaliber(i csé vékonyabba és
hosszabba alakithato.
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2, Az extracorporealis béltartalom recirkulaltatas mikrobiologiai biztonsaganak
vizsgalata magas vékonybél sztoma és rovid bél szindroma esetén

A bélhosszabbitd mitétek eldtt haszndlatos kontrolalt bélexpanzid soran a vékonybél sztoma
tartalom recirculaltatdsa a disztalis sztdbmavégbe tobb szempontbdl is elényds, de a
stomazsakban elszaporodd baktériumok miatt ez pontencidlisan veszélyes is lehet. Ezért

célul tlztiik ki a biztonsdgos iddintervallum a meghatarozasat.

ITI. A holyag augmentacioval és a katéterezhetd sztomakkal kapcsolatos

Uj miitéti megoldasokat kerestiink a holyag augmentaciéval kapcsolatos problémak
megoldasara

1, A bél intramuralis vérellatasanak modern vizsgalata

Uj otletek megvalésitasahoz sziikség volt az intramurélis vérellatas felmérésére in-vivo
videomikroszkopia segitségével sertés modellen.

2, Uj eljaras hélyag augmentacié céljara, ha a mesenterium rovid

Az ileocisztoplasztika soran az ileumot tradicionalisan az antimesenterialis vonal mentén
detubularizaljak, ugyanakkor, ha a paramesenterialis vonal mentén detubularizalunk, az
ileum lebeny mélyebbre ér le a kismedencébe ¢és ez eldnydsebb lehet olyan esetben, amikor

a mesenterium révid €s az augmentaci6 nehéz (27. ébra).
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27. abra.
Balra: Az ileum az antimesenterialis vonal mentén van felhasitva Jobbra: Az ileum a
paramesenteridlis vonal mentén van felhasitva és mélyebben leér a holyaghoz a kismedencébe

Egy-egy mesenterialis vasa recta lekotése, esetleg a két megoldas kombinalasa konnyebbé
¢s biztonsagosabba tenné az augmentaciot, fesziilés nélkiili anasztomdzist biztositva, feltéve,
ha nem kompromittalja a lebeny vérellatasat.

Célunk tehat a paramesenteridlisan felhasitott alternativ lebeny keringésének ¢és
¢letképességének vizsgalata volt, valamint annak kideritése, hogy biztonsagos-e tovabbi
mesenterilis vasa recta feldldozasa a hosszabb lebeny érdekében.

3, Uj médszer hosszi, katéterezhetd sztoma készitésére

Bizonyos esetekben, kerekesszékben il6, tilstilyos gyermekeknél a hasfal vastagsaga miatt
az appendix, vagy a Monti cs6 nem elég hosszu. Ilyen esetekben dupla Monti, vagy Casale
csovet kell késziteni, azonban ezek a csdvek nem ideélisak, mert kdnnyebben megtérnek és
elzarodhatnak (108). A Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT) moédszer
sikeresnek bizonyult a kitagult bél kaliberének sziikitésre és hosszabbitdsara. Célunk az volt,
hogy tanulmanyozzuk, vajon ez a koncepcié alkalmazhat6-e normal vastagsagi bélbol

hosszu és vékony, katéterezhetd csatorna készitésére is (30. abra).
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28. abra

A SILT koncepcié katéterezhet6 sztoma készitésére:
1-2: metszésvonalak 3: egy megbizhatdé mesenetriumhoz csatlakozo bélcsik 4. katéterre vald pozicionalas,
spiral alakban 5. a kész csatorna dsszevarrva

4, A ,,mukusz mentes” augmentacio sikertelenségének, azaz az intesztinalis lebenyek
vérellatasanak vizsgalata a mukoza eltavolitast kovetoen

A gyermekurologusok régi alma kirekeszteni a bélnyalkahartyat az augmentalt holyagbol.
A mukdza mentes forditott lebenyekkel végzett augmentacio kezdetben jo Gtletnek tlint, de
a lebenyek nagyobb allatokban és emberben észlelt kontraktiraja miatt ez nem terjedt el.
Erdekesnek talaltuk, hogy Cheng (105) kutydkon végzett tanulmanyiban nem talalt
kontrakcidt a forditott technikaval végzett augmentacié utan, ha a mucosat nem tavolitotta
el. Ez adta az otletet, hogy ujra tanulmanyozzuk a lebenyek vérellatdsat mucosectomiat
kovetden, forditott lebennyel térténd augmentécié soran in-vivo mikroszkopia segitségével.
Tekintettel az omentum revaszkularizaciot segitd tulajdonsagara (106,107), vizsgaltuk az

omentopexia hatdsat az esetleges kontrakcid kivédésére.
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V. Magneses kompresszios anasztomozis eszkozok potencialis szerepe a kihivast
jelenté minimal invaziv eljarasok egyszerusitésében

1, Pyeloureteric Magnetic Anastomosis (PUMA) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
kisérletes tesztelése

A magnamosis lehetdségét vizsgaltuk az uréteren, illetve azt, hogy egy magneses eszkoz
alkalmas lehet-e laparoszkopos pyelo-ureteralis anasztomozis elkészitésére, azt le tudja-e
egyszerusiteni és roviditeni. Tovabba a magnessel készitett uréter anasztomozis nem sziikiil-

e be hosszabb tavon.

2, Esophageal Magnetic Anastomosis (EMAD) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
tesztelése

A PUMA eszkdzre €piilé magneses eszkdz hasznélatanak lehetdségét vizsgaltuk az

oesophagus atresia torakoszkopos miitéti modelljében.

ALKALMAZOTT MODSZEREK

I. Az ileocoecalis junkcio és rekonstrukciojanak jelentosége
1, Az ileocoecalis billentyt elvesztésének klinikai jelentosége gyermekkorban

Az ileocoeaclis billentyii elvesztéséhez vezetd sebészeti korképek gyakorisaga

Adatbazis, adatgytijtés:

Adatbazisként a Royal Manchester Children’s University Hospital-ban operalt gyermekek
koérlapjai szolgaltak 1998-t61 2010-ig. Az Audit Department a kdvetkezd kifejezések alapjan
valasztotta ki a retrospektiven vizsgalni kivant korlapokat: hemicolectomy, limited
hemicolectomy, colectomy, resection of caecum, resection of large bowel and resection of
terminal ileum.

Adat feldolgozas, statisztika:

A betegek demografiai adatai mellett a miitét el6tti diagndzisait, a miitéti beavatkozas

részleteit és a miitét utani nyomonkdvetés soran jelentkezd tiineteit rogzitettiik.
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Az ileocoeaclis billentyii elvesztése egyebkent egészséges pacienseknél

A pécienseket harom csoportba osztottuk: 1. csoport: a rezekci6 az ileocoecalis billentytlin
kiviil kevesebb, mint 10 cm ileumot és coecumot érintett (azaz a rezekcid csak az
ileocoeacalis billentyit érintette). 2.csoport: az billentylin kiviil kevesebb, mint 10 cm ileum
¢s 10 cm-nél hosszabb, de a felénél rovidebb colon szakaszt érintett (azaz jobb oldali
hemicolectomia), a 3.csoport: 10 cm-nél hosszabb, de 25 cm-nél révidebb terminalis ileum
keriilt eltdvolitasra (a rezekcid csak az a termindlis ileumot érintette). (29.4bra).

A vizsgalatbol kizartuk a rovidbél szindromaban és Crohn-betegségben szenveddket és
azokat, akik nem jelentek meg ellendrzé vizsgalatokon. A mitét utan észlelt kronikus
tiinetek gyakorisagat vizsgaltuk a megadott csoportokban. Statisztikai analizist Khi-négyzet

teszt segitségével végeztiik.
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29.4abra.
Az ileocoeaclis billentyii elvesztése egyébként egészséges pacienseknél
Csoport 1: Iényegében csak az ileocoeaclis billentytit tavolitottak el (ileum <10 cm, colon < 10 cm)
Csoport 2: Hemicolectomia (ileum <10 cm, 10 cm< colon < fél vastagbél hossz)
Csoport 3: Limitalt ileum rezekcio (10 cm<ileum <25 cm)
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Az ileocoecals billentyii révidbél szindroma esetén

Adatbazis, adatgytijtés:

Az adatbazisként a Royal Manchester Children’s Hospital Paediatric Autologous Bowel
Reconstruction and Rehabilitation Unit (PABRRU) —ban 1981-2006 kozott rovidbél
szindroma miatt LILT (longitudinal intestinal lengthening and tailoring) miitéten atesett
betegek korlapjai szolgaltak. A betegek két nagy csoportba soroltuk. A csoport: talélok, B
csoport: elhunytak.

Adatfeldolgozas és statisztika:

Mindkét csoportban a vékonybél hosszat, az ileocoecalis billentyli meglétét és a vastagbél
hosszat rogzitettiik. Fisher -féle egzakt tesztet hasznaltunk annak érdekében, hogy
meghatarozzuk van-e szignifikans kiilonbség a billentytlivel rendelkezd betegeknél a thlélést
illetéen. Egy mintas t- probat hasznaltunk az atlagos vékonybél hossz tekintetében a taléld
¢s a nem taléld csoportok kozott. Ugyancsak egy mintds t-probat haszndltunk annak
megitéléséhez, hogy van-e szignifikdns kiilonbség tuléléshez sziikséges atlagos bél
hosszisagédban a billentytivel rendelkez6 és nem rendelkezd betegek csoportja kozott.

Az ileocoecalis billentyii jelentosége Crohn-betegségben

Adatbazis, adatgytijtés:

Adatbazisként a Royal Manchester Children’s University Hospital-ban operalt gyermekek
koérlapjai szolgaltak 1998-t61 2010-ig. Az Audit Department a kdvetkezd kifejezések alapjan
valasztotta ki a retrospektiven vizsgalni kivant korlapokat: hemicolectomy, limited
hemicolectomy, colectomy, resection of caecum, resection of large bowel and resection of
terminal ileum. A vizsgalatba azokat a betegeket valasztottuk, akiknél a miitét eldtti Crohn-

betegség diagndzisat a miitét utani szovettani lelet megerdsitette.
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Adatfeldolgozas és statisztika:
A betegek demografiai adatai mellette a miitét tipusat, az utokovetés hosszat, a relapszus
gyakorisagat és mitét utdni kronikus hasmenés ¢és fejlddés elmaradasat vizsgaltuk.

Tekintettel arra, hogy itt nem 6sszehasonlitas tortént statisztikai tesztekre nem volt sziikség.

2, Ileocoecalis billentyii rekonstrukcio invaginalt vékonybél billentyii segitségével
Kisérleti allatok

A kisérletsorozat e szakaszat, a Debreceni Egyetem Orvos- és Egészségtudomanyi Centrum
Munkahelyi Allatkisérleti Bizottsaganak engedélyével (DEMAB 16/2000), az 1998. évi
XXVIIIL, ,,Az allatok védelmérdl és kiméletérdl” szold torvény messzemend betartasaval
végeztik.

Kisérletiinkben 5 db 18-22-kg testsulyu, egészséges keverék kutyan végeztiink miitéteket.
Ennek soran az allatokat, 2-4 hét megfigyelés utan (amely magaba foglalja a sziikséges
allatorvosi kezelést, illetve oltadsokat is) vontuk be a kisérletekbe. Az allatokat egyedi
ketrecekben tartottuk, normal vegyes étrendet, vizhez vald szabad hozzaférést, és az allat
igényei szerinti szabad mozgas lehetdségét biztositva. A 18-22 °C hdémérsékletii
helyiségekben a fényciklus a napszaknak megfeleld volt. A miitéti érzéstelenitést ketamine
(10 mg/kg), xilazine (1 mg/kg) frakcionalt intramuszkularis adagoldsaval végeztik, a
vérnyomas, a pulzus, a testhdmérséklet folyamatos monitorozasa mellett. A kisérletek végén
az allatokat narkozisban, intrakardialisan adott KCl oldattal exterminaltuk.

A bélszakaszok izolalasa

Median laparotomia utan 150 cm hosszusagi vékonybél, jejunum ¢€s ileum szakaszt ot
egyenld, 30 cm hosszusagu (A, B, C, D ¢és E) szegmensre daraboltunk, ugy, hogy a belet
atvagtuk, de a bélszakaszok keringését megtartottuk (32. abra). Egy, az ileocoecalis szelepet
magaba foglalé 15 cm hosszisagl termindlis ileumot és 15 cm, a coecumot és ascendens

colont tartalmaz6 bélkacsot is elkiilonitettiink (F-kacs) (30.4abra)
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30. abra
Sémas rajz a vizsgalt bélkacsokrol.

Az A-kacsban nem készitettiink szelepet, igy csupan a megdrzott keringésével és
motilitasaval kontroll csoportnak tekintettiik. A B, C, D ¢és E-kacsokban 4, 5, 6 és 7 cm
hosszisagu invaginalt szelepet készitettiink. A bél kalibere, falvastagsiga nem tért el
lényegesen egyik csoportban sem. A bélkacsok keringését és motilitdsdt a mesenterium
megovasaval és a bélfal ovatos kezelésével probaltuk megérizni, a kihiiléstdl 37°C-os
fiziologias sdoldattal védtiik.

Hidrosztatikai nyomdsmérés modszere

Az izolalt bélszakaszok mindkét végébe 12 Ch-es Foley ballon katétert helyeztiink. A ballont
felfujtuk, és 1/0—as lenfonallal a belet a katéterre kotottiik. A huméan gyogyaszatban hasznalt
infizios szereléket és infuzids palackot csatlakoztattunk a katéterek végére. Az infuzids
allvanyra egy kihuzott allapotban 1évé mérdszalagot rogzitettiink tgy, hogy annak nulla
pontja a miitéasztalon 1évo allat magassagaban legyen. A kisérletben a kozlekedd edények
elvét hasznaltuk. Az infuzidés palack lassi (kb. 5 cm/min) emelésével noveltik a
bélszakaszban kialakitott hidrosztatikai nyomast. A nyomas értékét vizcentiméterben

fejeztiik ki, melyet az infuziés allvanyon 1évé mérdszalagrol olvastunk le.
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Toltéfolyadéknak Gastrographin és 0.9%-os sooldat 1:2 aranyu keverékét hasznaltuk,
melynek slirliségét megmértiik és gyakorlatilag a viz slrtiségével egyenldnek talaltuk. A

bélszakaszok tel6dését, folyamatos atvilagitas mellett, képerdsiton kovettiik (31. bra).

31. abra
A bélszakaszok tel6désésnek vizsgalata képerdsito alatt.
A: A képer0sitd berendezés és a kisérleti allat a miitdasztalon. B: A képerdsité monitorjan
a kontrasztanyag a colonbol a vékonybélbe jut, az invaginalt billentylin attérve.

A pillanatnyi nyomasértéket, amely mellett a kontrasztanyag éppen atjutott a bélkacson vagy

a szelepen, a mérdszalagrol leolvastuk (32. abra).

] Kontraszt anyag

——  RTG
" keperdsitd
== békacs

32. abra

A toltényomas mérése.
A: A berendezés vazlata. B: a folyadékoszlop magassaganak novelése az infiizios allvany emelésével.
C: a folyadékoszlop magassaganak leolvasasa a cm skalarol.
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ElsOként anterograd-, majd a kontrasztanyag alapos kioblitése utdn retrograd irdnyu
toltéseket végeztiink a bélkacs masik végébe illesztett katéteren keresztiil.

Invaginalt vékonybél-szelepek készitése

A bélfalat az izolalt bélszakaszok kdzepén, korkorosen a bél keriilete mentén, egymastol
egyenld tavolsagra, 4/0-as szero-muszkularis 6ltésekkel (Ethibond) feloltottiik. Az dltéseket

a bél keriilete mentén egymastol 10 mm-re helyeztiik el (33. dbra).

33. abra
Az invaginalt billentyii készitése (keverék kutya modell)

Az invaginalt vékonybél-szelepek hidrosztatikai paramétereinek vizsgalata a szelephossz
fliggvényében
A vizsgalni kivant invaginalt szelepek minimum és maximum hosszdnak meghatarozasanal

a kovetkez6é szempontokat vettiik figyelembe:

1. Ha a bélfalba helyezett oltések a bél hossztengelye mentén egymastdl X cm tavolsagban
vannak, akkor az invagindlt szelep szarnyainak hossza X/2 cm lesz (34. abra). Ahhoz, hogy
olyan szelepet alakitsunk ki, melynek a szdrnyai a bél lumenében Osszeérnek, az X
tavolsagnak el kell érnie a béllumen atmérdjének hosszat. A kisérletben hasznalt allatok
atlagos bélatmérdje kb. 4 cm volt. Ezért az invagindland6 bélszakasz minimalis hosszat a

kisérletben 4 cm-ben hataroztuk meg.
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34. abra

Az invaginalt billentyii minimalis hosszanak meghatirozasa

2. Elokisérletben 4, 5, 6, 7, 8, 9 és 10 cm-es hosszusagu szelepeket készitettiink, hogy
megvizsgaljuk az invaginacionak a bélfal keringésére kifejtett hatasat. Harom ora elteltével
az Oltéseket kivéve megfigyeltiik az invaginalt bélfal allapotat. A 7 cm-nél hosszabb
invaginatumokon mdar enyhe pangas jeleit véltiik felfedezni, ezért a kisérletben hasznalt

invaginatumok maximalis hosszat 7 cm-ben hataroztuk meg.

A kiilonb6zd hosszusagu szelepek hidrodinamikai tulajdonsdgait az elézdekben leirtak

szerint mértilk meg minden csoportban.
Statisztikai analizis

A statisztikai analizist SigmaStat 1.0 software (Jandel Scientific Co., Erkhrath, Germany) és
nonparametrikus teszt segitségével végeztilk. One-way RM ANOVA ¢s Student-Newman-
Keuls tesztet, illetve ,Mann-Whitney rank sum” tesztet hasznaltunk az anterograd és
retrograd ellenallas adatainak 0sszehasonlitasara. Az adatokat atlag £ standard deviacio (£

S.D.) forméaban adtuk meg. A statisztikai szignifikancia értékét p<0.05 —re allitottuk.
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3, Az ileocoecalis billentyili neuroanatomiajanak és a fiziologias rekonstrukcio
lehetéségének tanulmanyozasa

Az ileocoecalis junkcio mikroszkopos anatomiaja

Kisérleti allatok, szévettani mintavétel

A terminalis ileum, az ileocoecalis billentyli és a coecum kezdeti szakasza 60 napos sertés
embriobol, Gjsziilott, 4 hetes, 12 hetes €s felnott hazi sertésekbdl szarmazik, melyeket a Dan
Institute of Experimental Clinical Research, Skejby Sygehus, University of Aarhus-tol
kaptunk az enteralis idegrendszer vizsgilata céljabol, a Dan Allatvédelmi Hatosag
engedélyével. (Engedély szdm: 200601-068S) A bélszakaszok fixaldsa 48 oran keresztiil,
4%-o0s paraformaldehid oldatban, a tovabbi taroldsa feldolgozésig foszfat pufferben (PBS),
4 °C hémérsékleten tortént.

Az izomrétegek vizsgalata

Paraffinba 4gyazott, illetve folyékony nitrogénben fagyasztott mintakbol 8-10 pm
vastagsagu metszeteket készitettiink a bél tengelyével parhuzamosan (longitudinalis), illetve
harant iranyban. A paraffinos metszeteket 55 °C-on 90 percig, majd xylenben 2x5 percig
deparaffinizaltuk, 100%-o0s, 80%-0s ¢és 70%-os alkohol oldatban rehidraltuk egyenként 1
percig, majd 20%-os hematoxilin oldatbanban festettiik 10 percig. Ezt kdvetden 5 perc
foly6vizes mosas utan 1%-o0s eozin oldatban 1 percig festettiik, 70%, 80%-os és 100%-os
alkohol oldatokban 1-1 percig, xylenben 2x5 percig dehidraltuk, majd ,,Glycerogel mounting
medium” segitségével tartositottuk, és feddlemezzel fedtiik.

Az enteralis idegrendszer szerkezetének vizsgalata hosszanti és hardant metszeteken
Enzimhisztokémiai vizsgalatok

Acetil-kolin-észterdaz (AchE) festés

A szdvetmintdkat 10 ml 65 mM-os (pH 6.0) natrium acetat pufferben oldott, 1.7 mM
acetiltiokolinjodidot, 5 mM natrium citratot, 3 mM rézszulfatot, 0.5 mM kaliumferricianatot

tartalmazod oldatba helyeztiik, ¢s 37 °C fokon a kell6 intenzitas eléréséig inkubaltuk. Majd
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,,Glycergel mounting medium” (Dakocytomation) segitségével konzervaltuk, fedélemezzel
fedtiik.

Nikotinamid-adenin-dinukleotid-foszfat-diaforaz (NADPH-d) festés

A fagyasztott metszeteket, illetve a Whole-Mount prepardtumokat 1 mg/ml B-NADPH-t
(Sigma), 0,25 mg/ml nitro-blue-tetrazoliumot, 0.3% Triton-X-et tartalmaz6 0.05 mol/l Tris-
HCL puffer oldatban (pH 7.6) 37 °C-on 2 6ran keresztiil, ezutdn szobahdmérsékleten
masnapig inkubaltuk, majd ,,Glycergel mounting medium” (Dakocytomation) segitségével
konzervaltuk, fedolemezzel fedtiik.

Protein Gene Product 9.5 (PGP 9.5) immunhisztokémia

A paraffinba dgyazott metszeteket gondos deparaffinalasnak vetettiik ald 90 perc 55 °C-on
szarazon, majd 2x5 perc xylenben. Az antigén feltarast citrat pufferben (pH: 6)
mikrohullamu siitében 650 W teljesitmény mellett 7 percig végeztilk. A metszeteket jégen
45 percig hiitottiik, majd foszfat pufferben 2x5 percig mostuk. A mintékat a targylemezeken
jelold tollal korberajzoltuk, majd a metszeteket nedves kamraba raktuk és 10 %-os
kecskeszérummal (Dakocytomation) maszkoltuk 30 percen keresztiil. A kecskeszérumot a
targylemezekrdl leraztuk, majd a mintakra nyulban késziilt PGP 9.5 anti-human antitestet
(Dakocytomation) csepegtettiink, melyet 1:500 ardnyban higitottunk antitesthigito
folyadékban (Antibody dilutant, Dakocytomation). Az elsd antitestet 4°C-on masnapig
inkubaltuk. A kovetkezOkben a metszeteket foszfat pufferben 2x5 percig mostuk, majd a
metszetekre csepegtettiik a ,,Texas Red” fluoreszcein festékkel jelolt masodik kecske anti-
nyul antitestet (Eugene, Oregon USA), melyet kordbban 10%-o0s kecske szérumban 1:100
aranyban higitottunk. A mintékra ,,Fluorescein mounting mediumot” (Dakocytomation)

csepegtettiink és a metszeteket fedélemezzel fedtiik.
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C-kit immunhisztokémia

Hasonloan az el6z6 pontban részletezett mdédon deparaffinizalés, rehidralés, antigén feltras,
maszkolds utdn a metszeteket nyualban késziilt anti-human C-kit antitesttel
(Dakocytomation) inkubaltuk, melyeket korabban 1:50 ardnyban higitottunk antitest higito
folyadékban. A mésodik antitestként szintén kecskében késziilt, ,,Texas Red” fluoreszcein

festékkel jelolt anti-nyul antitestet (Eugene, Oregon USA) hasznaltunk.

Posztnatalis valtozasok az ileocoecalis junkcio plexus myentericusaban

A vizsgalatba 0jsziilott, 4 hetes, 12 hetes és felndtt (kb.12 honapos hizo) sertésbdl szarmazo
ileocoecalis billentylit vontunk be, minden korcsoportbol 3 darabot. A Whole-Mount
preparalas, a NADPH-d enzimhisztokémia, és a ganglionok illetve neuronok szamolasat a
korabbi pontokban részletezett modon végeztiik.

Whole-Mount technika alkalmazasa az ileocoecalis billentyiin

Az ugynevezett Whole-Mount technika a hagyomanyos fagyasztott, vagy paraffinba
agyazott metszetekkel szemben lehetdséget ad a plexus myentericus térbeli szerkezetének
tanulmanyozasara. Az ileumon és a coecumon a Whole-Mount preparalas, azaz a plexus
myentericus feltdrdsa a bél korkords és hosszanti izomrostjai kdzott nem jelent kiilonosebb
nehézséget. Disszekcids mikroszkop (Leica, Germany) segitségével a bélmintardl gondosan
eltavolithatok a mesenterium maradvanyai és a szeréza. A bélszakaszok hossziranyu, a
mesenterium mentén vald felhasitdsa utan a nyalkahartya finom csipesz nyelével dévatosan
lekaparhat6. A szubmukoéza a minta sz¢lén finom csipesszel megragadva az izomrétegrol

finoman lefejthetd (35. abra).
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35. abra
A Whole-Mount preparailis menetének bemutatisa (a szubmukéza lefejtése) a disszekciés mikroszkép
alatt: A csipesz a mikroszkop fokuszabol kiemelt (ezért nem élesen l1athatd) szubmukdzat fogja. Az alsd
,csikos” réteg mar a korkoros izomrostok rétege.

Ezek utan a belsé korkords izomrostok egyenként eltavolithatéak ugy, hogy szinte csak a

kiils6 hosszanti rostok maradnak (36. abra).

36. abra
Whole-Mount preparalias menetének bemutatasa (izomrostok lefejtése) a disszekciés mikroszkop alatt:
A: abelso korkords izomrostok lefejtése: a csipesz két rostot emel fel. B: a korkords izomrostok lefejtése
utan a hosszanti izomrostok lathatova valnak (a csipesz alatt fliggéleges csikok). A csipeszt6l jobbra még a
korkoros rostok rajzolatat lathato (vizszintes csikok). A plexus myentericus a két izomréteg kozott huzodik,
festés nélkiil nem lathato. C: Egy lefejtett korkords izomrost mérete (izomrost a csipeszben).

Vastagabb mintanal (12 hetes és felndtt sertés esetében) a longitudinalis rostokat is érdemes
ritkitani, mert késébb tisztabb kép lathatdé a mikroszkdpban. A preparalas soran torekedni
kell a minél vékonyabb prepardtum készitésére, de keriilni kell a plexus myentericus

roncsolasat.
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A plexus myentericus nativ allapotban a disszekcids mikroszkop alatt nem lathatd. A jobb
eredmény érdekében érdemes a preparalast a két izomréteg hatdran megszakitani, és
NADPH-d festés utan folytatni.

Az ileocoecalis billentylin (azaz a termindlis ileum intracoecalis része) a Whole-Mount
preparalas korantsem egyszerii. Az irodalomban erre vonatkoz6 kézlemény nem talalhato.
Magat a billentyfit el6szor ilealis és coecalis részre kell valasztani. A disszekcios mikroszkop
segitségével ez konnyen kivitelezhetd. A mukoéza eltavolitdsa utdn a szubmukdza lefejtése
nem okozott nagyobb gondot. A cirkularis izomrostok eltavolitasa viszont sokkal nehezebb
volt, mint a bél mas részén, mert egy vékony hartya sokkal erOsebben akadalyozza a

miuveletet.

Serosa Hosszanti

izomrostok

Myentericus plexus

Korkoros
izomrostok

Submucosa

37. abra
Osszefoglal6 abra a Whole-Mount preparilas technikajarél az ileocoecalis billentyiiben:
A és B: a coecum lepreparalasa az ileocoecalis billentyti ilealis részérol.
C és D: az ilealis eredetli ileocoecalis billentyti plexus myentericusanak preparalésa.

A myentericus ganglionok és neuronok szamoldsa
Egy gangliont az egymastol két neuron atmérdjénél nem tavolabb 1évé neuronok csoportja
alkot. Hagyomanyos fénymikroszkopia segitségével megszdmoltam a ganglionok, a

neuronok szamat négyzetcentiméterenként, illetve a neuronok szdméat gangliononként. A
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szamolast milliméteres beosztas, 1 cm? nagysagu graticula (a metszetre helyezhetd, a
milliméterpapirhoz hasonld, atlatszo racs) segitségével végeztem (16. abra). Az 0jsziilott
mintakon 0.25 cm? -es tertileten tortént a szamolas, mivel itt a minta nem volt elég nagy, igy
nem tett ki 1 cm?-t. Az igy kapott szamokat 4-gyel megszoroztam. A ganglionokban 1év6
neuronokat 25 egymds mellett 1év0 ganglionban szdmoltam meg, fliggetleniil annak

alakjatol, méretétdl, keriilve az in.” konnyen szamolhaté” ganglionok vizsgalatat.

38. abra

A metszetre helyezett graticula beosztisa 40-szeres nagyitasnal:
A graticula egy iiveglapba vésett milliméteres beosztasti szamozott racs, beosztasa: 1 mm?
A korok a képen lathatod ganglionokat jelzik.

Az 1 cm®-re es6 neuronok szamat a ganglionok szamanak és az atlagos ganglion / neuron
szdm szorzataként kalkuldltam. Az eredmények statisztikai analizise Microsoft Excel-ben,

one-way Anova teszt segitségével tortént.
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II. Rovidbél szindroma és az autoldg intesztinalis rekonstruktiv sebészet (AIRS)
kihivasai

1, Uj miitéti eljaras a rovidbél szindroma kezelésében

1. A SILT kivitelezhetosége és az izomrostok orientdcidjara gyakorolt hatdsanak
vizsgdlata szimuldtoron és ex vivo sertés modellen

Egy 150 mm hosszu és 45 mm atmérdji kétrétegli bélszimulatorhoz (Limbs & Things, UK)
textildarabot varrtunk a mesenterium szimbolizalasa céljabol, melyre méretaranyosan egy
kb. 1 éves, invaginicié miatt operalt gyermek jejunumdanak érrajzolatat és a korkoros
izomrostok iranyat rajzoltuk. A szimulatort spirélis alakban a hossztengellyel 45° illetve 60°-
os menetemelkedéssel felvagtuk. A ,,mesenteriumot” a bél hossztengelyére merdlegesen 6
cm hosszan behasitottuk, ott, ahol a spirdlis metszésvonal keresztezte. A szimulatort
hossziranyba megnyujtottuk és megcsavartuk, addig amig a szimulator elsé falanak
kozépvonalara rajzolt vonal taldlkozott a hats6 fal kdzépvonalara rajzolt vonallal (180°),
majd az igy kapott ,,bélcsdvet” dsszevarrtuk.

Héarom kiilonb6z0, vagohidrol szarmazo, 130-150 mm hossza és 16-30 mm atmérd;ji sertés
belet felvagtunk spiral alakban 45° és 60° kozotti menetemelkedéssel. A mesenteriumot a
szimulatorhoz hasonléan behasitottuk, majd a belet 4/0-4s vicryl tovafutd varrattal
retubularizaltuk.

2. A SILT adltal okozott intramurdlis keringésvaltozdasok vizsgdlata intravitdlis
mikroszkoppal

Etikai engedély birtokaban (V.592/2012 MAB) altatott torpesertések jejunumat a
korabbihoz hasonldan, spiral alakban felvagtuk ¢és a bélfal mukoza mikrokeringését in vivo,
ortogonalis polarizacidés spektralis (OPS) technikaval vizsgéaltuk (Cytoscan A/R,
Cytometrics, PA, USA) a metszésvonal mentén. A videofelvételeket off-line képrol-képre

elemeztiik szamitogép-asszisztalt képelemzé rendszerrel (IVM Pictron, Budapest). A
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kapillarisokban keringd vordsvértestek sebességét 3 kiillonbozo teriilet atlagaként szamoltuk
(um sh). A statisztikai vizsgalatot egyutas Kruskal-Wallis variancia analizissel végeztiik.
Tulélo sertésmodell

A kisérletekben a STEP miitéthez alkalmazott irodalmi modellt hasznaltuk (47). Hat altatott
torpesertésnél elsd 1épésben 40-50 cm—es jejunum szegmenst a perisztaltikdval szembe
forditottunk (reverz szegmens). Négy hét elteltével ujbdl laparotomidra kertilt sor. A reverz
szegmens hatdsara a proximalis jejunum 4-5 cm atmérdére tdgult a kordbbi 2 cm-rdl, ez
megkozeliti a rovidbél szindroméban latott tagult vékonybél a&tmérdjét. A reverz szegmens
eltavolitasa utdn a kitagult bél 15 cm-es szakaszan 45-60°-os menetemelkedés mellett
spirdlis metszést végeztiink, majd a belet retubularizaltuk kisebb atmérdjlire. A lumenbe
vastag 24 F-es katétert helyeztiink, majd a belet az 0j formaban egymastol 2-3 cm-re
elhelyezett csomods Oltésekkel stabilizaltunk. Ezek wutdn a stabilizaldo oOltéseknél
megcsomoézott tovafuté varrattal (4/0 Vicryl) a bélfalat a spiradlis metszés mentén
egyesitettiik.

Az éallatok posztoperativ fajdalomcsillapitasban és antibiotikum kezelésben részesiiltek,
kezdetben csak folyadékot, majd 48-72 6ra mulva szilard tdplalékot kaptak. Ot hét elteltével
az operalt bélszakaszok hosszat és kaliberét megvizsgaltuk (2. dbra). A kivett mintakbol
standard hematoxilin-eozin, valamint picrosirius, neuron-specificus enolase (NSE), S-100
¢s C-kit immunhisztokémiai festéseket végeztiink. A statisztikai analizis Kolmogorov-
Smirnov teszt és 1 mintas t-proba segitségével tortént.

Klinikai alkalmazas

Egy 3 éves, 24. hétre sziiletett, fejlddésében sulyosan elmaradott vak kislany akut vékonybél
volvulus kapcsén elvesztette vékonybelének és a felszallo vastagbelének legnagyobb részét
¢s minddssze 15-cm hosszl jejunuma maradt. Etikai engedély és a sziilok informalt

beleegyezése utdn kontrollalt bélexpanzios kezelést €s extracorporedlis vékonybéltartalom

63



tcserni 125 23

recirkulaltatast végeztiink kétcsovii katéter-sztoma készités utan parenteralis és PEG taplalas

mellett (39.4bra)
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39. abra
Kontrollalt bél expanzi6 betegiinknél: Lila nyil a gyomorba helyezett PEG szondat mutatja, a piros nyil a
rovid vékonybélszakasz sztoma-ként kivarrt végébe helyezett 24F-es Foley ballon katétert, a fekete nyil a
disztalis sztoma véget mutatja. A vékony piros nyil a sztoma vékonybéltartalom recirkuléltatasnak utjat
mutatja. Természetesen a centralis vénas Hickman katéter is behelyezésre kertilt parenteralis taplalas céljabol.

A megmaradt rovid vékonybélszakaszt hidrosztatikusan tagitottuk a proximalis sztdémaba
helyezett katéter 2-3 Orara torténd leszoritasdval majd felengedésével. A katéter
felengedésekor a vékonybélbdl leszivott béltartalom legnagyobb részét a disztalis sztomaba
tovabbitottuk (extracoropreal chyme recycling).

A bél tagulat allapotat RTG passage vizsgalattal ellendriztiik. Tizenkét honap utan tovabbi
bélexpanzidt nem észleltiink és SILT miitétet végeztiink, a hosszabbitott jejunumot end-to-
side moddon anasztomozaltuk a colonba. A beteg Co-amoxiclav, Gentamicin ¢és

Metronidazole kezelésben részesiilt 7 napig.
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2, Az extracorporealis béltartalom recirkulaltatas mikrobiologiai biztonsaganak
vizsgalata

A DE OEC Gyermekklinikajan nekrotizald enterokolitisz miatt operalt, ileo- (n=4) és
jejunosztomaval (n=1) rendelkezé korasziilott gyermekek sztdoma valadékabol
mikrobiologiai mintdkat vettiink az 01j tiszta sztdbmazsak felhelyezése utan 0, 30, 60, 90, 120,
150, és 180 perc mulva, tobb héttel a miitét utdn. A gyermekek egy kivételével széles
spektrumu antibiotikum profilaxisban részesiiltek a mintavétel idején. Harom paciens
szobahémérsékleten, két paciens pedig inkubatorban tartézkodott 33.5 °C —os hdmérsékleten
40%-os paratartalom mellett. A mintakat kalibralt (10 pl) kacsokkal oltottuk vér agar (5%
juh vér), eozin-metilénkék agar és anaerob vér agar (Oxoid) taptalajra. Az aerob mintakat
18-20 oran keresztiil 5% CO; mellett, mig az anaerob mintdkat 24-48 oOrdn keresztiil
inkubaltuk anaerob kamraban (Concept 400). A baktérium torzseket specifikus biokémiai
reakciok segitségével identifikaltuk RapID-ANA II system (Oxoid) és ID32E, Rapid ID 32

Strep ATB automatic system cards (bioMérieux) segitségével.

ITI. A holyag augmentacioval és a katéterezhetd sztomakkal kapcsolatos
1, A bél intramuralis vérellatasanak modern vizsgalata

Kiserleti allatok és anesztézia

A kisérletet a Szegedi Tudomanyegyetem Allatkisérleti Bizottsaganak engedélyével (I-74-
14/2012 MAB V./1637/2013.) altatott torpesertésekben 25-30 kg (n=5) végeztik. Az
anesztéziat im. ketamine (20 mg/kg) €s xylazine (2 mg/kg) keverékével vezettiik be, majd
foyamatos propofol (2%; 50 ml/kg/min i.v.). infuzidval tartottuk fenn. Endotrachealis
intubacid utan volumen kontrollalt mechanikus 1¢élegeztetést végeztiink. Az allatok Norocarp
S (carprofen; 4 mg/kg) antibiotikum profilaxisban részesiiltek. A szivfrekvenciat, az O2, CO>

szaturaciot és testhomérsékletet folyamatosan monitoroztuk.
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In-vivo mikroszkopia

A bél mikrokeringésének vizsgalatira OPS video mikroszkopot (Cytoscan A/R,
Cytometrics, PA, USA) hasznaltunk. Az objektivet (10X) a bél nyalkahartyara helyeztiik és
videofelvételt készitettiink (Panasonic AG-TL 700; Matsushita Electric Ind. Co. Ltd, Osaka,
Japan). Kiilonosen figyeltiink, hogy a mikroszkopot ne nyomjuk erésen a szdvetre, azaz
elkeriilhessiik az ebbdl szarmaz6 artefaktumot. A mikrokeringés értékelése off-line képrol —
képre torténd elemzés alapjan tortént. A vvt-k keringési sebességét (um s!) meghataroztuk,
a perfzios ratat (nyitott és zart kapillarisok aranyat) a villusok 3 kiilonbdzd pontjan mért
nyitott és a zart kapillarisok ardnyanak atlagabol kalkuldltuk computer-assisted image

analysis system segitségével (IVM Pictron, Budapest, Hungary).

Az ileum lebeny intramuralis keringése

Az antimesenteridlis anasztomozisok:

15 cm hosszu (n=5) vékonybél szakaszokat izolaltunk, majd a bélcsdvet az antimesenterialis
vonal mentén (kontrol csoport) és az antimesenteridlis és a meseneterialis vonal kdzott
kozépen (Csoport 1.) majd a paramesenterialisan (Csoport 2.) is felhasitottuk. A mikroszkop

objektivjét a bél lebeny szabad szélére helyeztiik és a méréseket itt végeztiik (40.4bra).

Ao A A

T - R, - .
Kontroll 1.Csoport 2.Csoport
W W A mérés helye
(o) e p—
40.abra.

Az antimesenterialis anasztomézisok vizsgalata:
Detubularizacié vonala pirossal jelolve, a mérés helyét zold kor jeloli
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A longitudindlis intramuralis vascularis anasztomozisok vizsgalata

A mukdéza mikrokeringését eldszor a vékonybéltdl nem izolalt, antimesenteridlisan felnyitott
bélszakaszon vizsgaltuk 2,4,6 mesenteridlis ér lekotését kovetden. (Helyenként a sertés
mesenteriumban futd erek szabalytalanul szétdgaztak, ilyenkor maximum 2 egymastol
kiilonvalt, de egymas mellett futd (egy egységet képezd) ereket tekintettiink egy érnek. Ezt

a vizsgalatot izoladlt vékonybél szabad végén is megismételtiik az abranak megfelelden

continuous bowel loop

(41.4bra).

loop with a free end

41. abra.
A longitudinalis anasztomézisok vizsgalata:
Feliil: folytonos bélen alul: egy vékonybélkacs szabad végén. A lekotott erek (2,4 majd 6) folytonos piros
vonallal jel6lve. A detubularizaci6 szaggatott piros vonallal jeldlve, a mérés helyét z6ld kor jeloli

2, Uj eljaras hélyag augmentacié céljara, ha a mesenterium rovid

A kisérlethez n=5 vietnami torpesertést hasznaltunk. (Engedély szam: 1-74-14/2012 MAB
V./1637/2013.) Median laparotomiat kovetden egy antimesenteridlisan ¢€s egy
paramesenteralisan detubularizalt vékonybél lebenyt készitettiink, ezeket kiteritettiik és a
lebeny sz¢€létél a mesenteridlis Vasa rectakat egyesével, egymas utan lekotottiik, kozben
mértiik, hogy a lebeny milyen messzire ér az egyes erek lekotése utan és rogzitettiik a lebeny

sz¢éleinek mikrokeringési adatait (42. abra).
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42.4bra.
Balra: paramesenterialisan detubularizalt (alternativ) ileum lebeny Jobbra: antimesenterialisan
detubularizalt konvencionalis lebeny. Megfigyelhetd, hogy az alternativ lebeny messzebbre ér. A lekotott
vasa recta erek végei a rajtuk 1évo lekotésekkel egészen visszahtizodtak.

A mérés végén a béllebenyeket eltavolitottuk és clam ileocisztoplasztikat végeztiink egy
ujabb, 20 cm hosszu paramesenteridlisan detubularisalt ileummal.

Az allatokat 48-72 oraig csak folyékony taplalékkal taplaltuk, 3 napos fajdalomcsillapitas
(carprofen) €s antibiotikum (enrofloxacin) kezelést kovetden hagyomanyosan etettiik. Az
allatokat 4 hét utdn jbol elaltattuk és az augmentalt holyagokat eltavolitottuk majd
konvencionalis szovettani vizsgalatot végeztiink.

A clam ileocisztoplasztika:

A holyagot korondlis irdnyban a trigonumig behasitottuk. Az ileum szegmentetet
paramesenterialisan detubularizaltuk, majd a hoélyagba varrtuk 5/0 Vicryl varrattal. 12 F
vastagsagu Malecot katétert helyeztiink a hdolyagba, melyet a beliilrdl a holyag mucosdhoz

oltottiink. Az ileum folytonossagat csomds varrattal egyesitettiik.
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Szovettani vizsgalat:

Teljes vastagsagu szovettani mintat vettiik a holyagbdl az augmentacio hatdran. A mintdkat
6%-os pufferelt formalinban rogzitettiik és paraffinba dgyaztuk, majd 4-um-és metszeteket
készitettiink és hematoxylin-eozinnal festettiik.

3, Uj médszer hosszii katéterezheté sztéma készitésére

Tekintettel arra, hogy a katéterezhetd sztoma készitése a gyakorlatban is a holyag
augmentacioval egylitt zajlik a kisérleteket az alternativ ileum lebennyel végzett holyag
augmentacio kisérletével egylitt, ugyanazon vietnami torpe sertéseken végeztik n=5
(Engedély szam: 1-74-14/2012 MAB and V./1637/2013)

A katéterezhetd csatorna céljara 6-8 cm hosszu ileum szegmenst izolaltunk és mobilizaltunk
a hozza tartoz6 mesenteriummal. Spirdlis metszésvonalat rajzoltuk 60° -os szogben a bél
falara, majd a metszéseket elvégeztiik. Ott, ahol a spiralis vonal taldlkozik a mesenteriummal
a mesenteriumot is bemetszettiik. A leghosszabb bélcsikot, ami egy 15 mm-es j6 mindségii
eret tartalmaz6 mesenteriumon fliggdtt kivalasztottunk és kimetszettiink. Az igy kapott
bélcsik mindkét végén és a kozepén is OPS segitségével megmértilk a mikrokeringést a
mukozalis oldalon.

A bélcsoveket spirdlis alakban egy 12 F-es katéterre tekertiik, és egy az eredeti lumennél
szlikebb kaliberti (12F) bélcs6vé varrtuk 5/0-as vicryl segitségével. Az igy keletkezett csdvet
a Mitroanoff modszer szerint a holyag hatso falaba implantaltuk, a masik végét a hasfalra
kivezettiik, és a hasfal fascidhoz és a bérhdz varrtuk, kis haromszog alaku bérlebennyel
kiegészitve. Az elkésziilt sztomaban 12 F-es Malecot végii katétert hagytunk, melynek végét
a bor szintjében elvagtunk. (Az allatok nem toleralnak kilogo csoveket). Egy masik Malecot

katéter maradt a holyagban is (43. dbra).
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43.abra
Bal oldalon: SILT mddszer hossza katéterezhetd sztdma készitése céljabol: 1. A spiralis vonal felrajzolasa.
2. A spiralis metszés utan, 3. Jo érnyéllel ellatott hosszu bélcsik. 4. A bélcsik ujra csové varrasa 12 F-es
katéter felett spiral alakban a mikrokeringés mérése. Jobb oldalon: a kiteritett bélcsikon mérjiik a keringési
paramétereket.

Négy hét elteltével az allatokat Gjbol elaltattuk és a sztomakat megvizsgaltuk, katétereztiik.
A sztoma csOveket felhasitottuk és a keringési paramétereket a felhasitott csé szélein és a
kozepén megmértiik. A sztdbma csoveket ezutan eltavolitottuk és szovettani mintakat vettiik
a széleibdl és a kozepébdl. Formalinos rogzités utan paraffinba agyaztuk és hematoxilin-
eozin festést végeztiink.

4, A ,,mukusz mentes” augmentacio sikertelenségének, azaz az intesztinalis lebenyek
vérellatasanak vizsgalata a mukoza eltavolitast kovetoen

Clam ileocisztoplasztikat készitettlink 15 cm hosszu ileummal két csoportban. Altatott
torpesertésekben 25-30 kg (n=6) végeztiik (engedély szam: 1-74-14/2012 MAB
V./1637/2013.). Eldszor a szegmenteket az antimesenterialis vonal mentén felhasitottuk,
meleg fiziologids sooldatban tartottuk és fesziilés nélkiil nedves gézlapra helyezve
megmértilk a lebenyek szélességét, majd a szerdza felszinen megmértiik a lebenyek
mikrokeringését OPS segitségével. Ezutan kovetkezett a mukoza eltavolitdsa. A szero-
muszkularis csoportban a mukdzat €s a szubmukdzat egyiitt, egy blokkban elvalasztottuk a

szero-muszkularis rétegektél. Ez a mandver nem volt nehéz, egyszerlien finom horgas
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csipesszel a lebeny sz¢élén a szubmuko6zat megragadva meg lehetett tenni. Ugyanigy, ahogy
ezt a Whole-mont technika soran kell, vagy ahogy a Hirschsprung betegség esetén a Soave
endorectalis 4thuzasos mitétnél ezt szokas. A szero-szubmuko6zo-muscularis csoportban a
muko6zat egyszerlien a szike nyelével lekapartuk. Sebészi nagyitd szemiiveggel (2.5 X —es

nagyitas) ellendriztiik, hogy nem hagytunk mukoéza szigeteket a bélen (44. 4bra).

44.abra
Balra: a mukodza és a szubmukoéza egyben lefejtése a szero-muscularis lebenyrdl. Jobbra: a mukdza
lekaparasa a szikenyéllel a bélr6l. Az élénk piros teriiletek a mar lekapart mukoza, a sziirkés-fényes teriiletek a
még megmaradt nyalkahartya szigeteket jelzik.

A mikrokeringést OPS segitségével Gjra megmértiilk a mucosectomiat kdvetden a lebenyek
szerdza felszinén mindkét csoportban.

Forditott clam ileocisztoplasztikat végeztiink mindkét tipust lebennyel ugy, hogy a szerdza
felszin nézzen a holyag belseje felé. Varrdéanyagnak nem felszivodd kék szinli 4/0-as
Prolene-t hasznaltunk, a fonalakat hosszura vagtuk, hogy a lebenyek széleit késobb majd

konnyen megtalaljuk (45. abra).
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45.abra

A forditott clam ileocisztoplasztika elsé 1épései: Az ileumot a mesenteriumhoz kozel hasitottuk
fel. Igy a lebeny szer6zaval fedett oldala néz a holyag belseje felé.

A mukoza fosztott felszinre a csepleszt rafektettiik és 4/0- felszivodo oOltésekkel a

béllebenyhez 6ltottiik tobb helyen (46. dbra).

-

46. abra
A forditott clam ileocisztoplasztika kovetkezo 1épései. Balra: Az augmentalt holyag, a bél mukdza fosztott
felszine néz “kifelé” a hasiireg felé. Jobbra: ezt fedtiik az omentummal.

Malecot katétert (12 F) hagytunk a holyagban, amelyet a hdlyag mukozdjdhoz és a
szeméremajkakhoz 6ltottiink 5/0-s felszivodo varrattal.

Mintavétel.:

Az éllatokat 8 hét mulva Gjra elaltattuk €s a holyagot eltavolitottuk, a holyagba varrt
vékonybél lebenyek méreteit a fel nem szivodo varratsorok segitségével megkerestiik és a
lebenyek méreteit megmeértiik.

Statisztikai analizis:

Shapiro-Wilk normalitas teszt utan kétmintés t-probat hasznaltunk. A szignifikancia szintet

p< 0.05-nél hataroztuk meg.
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V. Magneses kompresszios anasztomozis eszkozok potencialis szerepe a kihivast
jelenté minimal invaziv eljarasok egyszerusitésében

1, Pyeloureteric Magnetic Anastomosis(PUMA) eszkoz koncepcio és kisérletes
tapasztalatok

Allatmodell

A kisérleteket egymas utan végeztiik el 6 vietndmi torpesertésen (3 1+5kg) (engedély szam
V.2480/2017) fokozatosan alakitva a prototipust és a miitéti beavatkozas 1épéseit a végsod
cél- a teljes egészében laparoszkoposan kivitelezett magnamozis és a magnesek sikeres
eltavolitasa- elérése érdekében. Szigoruan kdvetve a modern allatkisérletek etikai elveit a
3R-t, azaz replacement, reduction, and refinement elveit.

A prototipus fejlesztése

A kisérletek soran a prototipust fokozatosan nyerte el végleges alakjat. Magnesként
hosszanti mégnesezésti nikkel bevonati N35 erdsségli neodymium 8 mm hosszu
magneshengereket hasznaltunk 4 mme-es kiilsd, 2 mm-es belsé atmérdvel. Az egyik magnes
hengert a 4.8F 22 cm hossza JJ sztentre és 4.7 F Salle sztentre ragasztottuk cyanoacrilate
pillanatragasztoval a sztent végétél 10 cm tavolsdgra. A sztent végébe szintén
pillanatragasztoval egy 31 mm-es félkor alaka szerdza tiit ragasztottunk.

A 3-as és a 4-es szamu allatban egy 10 Fr méretli katétert hasznaltunk nefrosztomaként
amelyen keresztiil a Salle sztent végét a bor ala vezettiik ki. A 4-es szamu 4llatban a 2.
magnes mar ennek a nefrosztomas katéter végébe volt integralva. A végleges prototipusban
a 2. magnest egy Malecot katéter hegyébe helyeztiik, amelynek a szétnyilo része
megakadalyozza, hogy a 2. magnes a mar kialakult anasztomdézison konnyen atcsusszon. Ezt
a prototipust mar feleszereltiik egy fokozatosan szélesedé miianyag tagitoval is, ami a katéter
a disztalis uréterbe torténd behelyezését hivatott konnyiteni, és egy 4.8 F vastagsagu rigid

uréter katéterbdl készitett, félig ferdén bemetszett csdvel, mely horog szakall szerlien meg
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tudja akadélyozni, hogy az eszkdz eltavolitdsandl a 2. magnes az eszkdzrdl lecsusszon

(47.abra).

47.abra

A végleges PUMA prototipus: az elsé magnes a sztenthez rogzitett (fehér mianyag kap alaka bevonattal), a
masodik magnes (z6ld szinii Malecot katéter végben) szabadon csuszik

A miitéti beavatkozas

Minden éllatot bal oldali oldalfekvd helyzetben operaltunk. Az elsd allatndl nyilt feltarast
mig a tobbi allaton transzperitonealis laparoszkopiat végeztiink.

A miitéti technika a disztalis uréter végen

A technika nagyon hasonlé ahhoz, ahogy azt a hagyomanyos nyilt, vagy laparoszkopos
miitétnél végezziik. A sztent disztalis végét a rogzitett 1. magnessel a disztalis uréter végbe
belevezettiik, majd a vezetddrotot a sztentbdl kihtztuk. Az eszkdz masik végét az ebbe
integralt tiivel beltilrél-kifelé torténd iranyban az uréterbdl kioltottiik. Az uréter szabad végét

5 mme-es titanium klippel lezartuk.

48. abra

A miitéti beavatkozas lépései a PU sziikiilet kimetszése utan hydronephrotikus vesén a végleges
prototipussal: a disztalis ureterbe behelyezett sztenttel az ureterb6l kidltiink és az uretercsonkot klippel
zarjuk. Majd a vesemedencébe Oltiink és erre rafiizziik a 2. magnest.
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A miitéti technika a vesemedencén (az dllatmodellben a proximdlis uréter csonkon).

A sztentet a vesemedencébe a tlinél fogva, kiviilrdl befelé torténd irdnyba bedltottiik. Az 1-
es szamu allatnal a 2. magnest rafiiztiik a sztentre, majd a tiit a sztentrdl levagtuk és a sztent
végét a vesemedencébe helyeztiik. A 2-4 -es allatokban Salle sztentet hasznaltunk, a sztent
proximalis végét nefrosztomaként vezettiik ki a 2. méagnes behelyezését kdvetden.

Az 5-6 os allatokban a 2. Malecot katéterbe bujtatott magneseket a tii levagasa eldtt filiztiik
fel a sztentre, majd a sztent végét a vesemedencébe helyeztiik. A vesemedencét végiil

felszivodo szakallas (csomo6zast nem igényld) varrattal 4/0 (Fiblock) zartuk (49. abra).

49, abra

A miitéti beavatkozas lépései a PU sziikiilet kimetszése utan hydronephrotikus vesén a végleges
prototipussal: A vesemedencébdl kidltott sztentre rafiiztiik a 2. magnest, a két magnes dsszetapadt, maga
kozé zarva az ureter és a vesemedence falat. Majd a vesemedencét zartuk.

A hydronephrosis modell

A hydronephrosis modell készitésének modjat kordbban mar leirtak (108), ugyanakkor, hogy
az allatokat minél kevesebb szenvedésnek tegyiik ki, az elsd 4 allatban e nélkiil
probalkoztunk. Az anasztomozis laparoszkopos elkészitése proximalis uréter/vesemedence
tagulat nélkiil igen nehéznek bizonyult igy az 5-6. allatban a tervezett beavatkozas el6tt az
urétert a vese also polusanak magassagaban érgumival lazan lekotottiik. Ezt az allatok jol

toleraltak ¢s megfeleld tagulat alakult ki.
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Miitét utani nyomon kovetés

Képalkotok

Tekintettel arra, hogy minden vizsgalathoz narkézisra volt sziikség, csak a
legsziikségesebbeket végeztiik el. Az 1-4 es szamu allatokban RTG vizsgélatokat a 0.,7. és
14. mitét utani napon végeztink. A 2-szdmu allatnal intravénas pyelografiat és
nefrosztogrammot végeztiink a 14. illetve a 28. napon.

A magnesek eltavolitasa és az anasztomaozis értékelése:

Az 1 éallatnal a hdlyagot megnyitottuk és a sztentet a magnesekkel egyiitt kihtiztuk az
uréterbdl, retrograd ureterografiat készitettiink, majd a vesét és az urétert eltavolitottuk és az
anasztomozist makroszkdposan elemeztiik. A 2-5 szdmu allatokat a miitét utdn 6 héttel
exploraltuk és az anasztomdzis makroszkdposan és makroszkoposan elemeztiik. A 6 szamu
allatnal 6 héttel a miitét utdn cisztoszkopiat végeztiink és a magneses sztentet ennek
segitségével tavolitottuk el. Az allatot ujabb 6 hét utdn termindltuk és az anasztomozist
makroszkoposan és mikroszkdposan elemeztiik.

Szimulaciés modell

Az elzarédott pyelo-ureterdlis atmenetet 1éggdmbokbol késziilt modell segitségével
szimulaituk (109). Negyven mm atmérdjlii 1éggdémb reprezentalta a tagult vesemedencét, 5
mm atmérdjii hosszikas 1éggdmb pedig az urétert. Ezt a modellt eoSim szimulator
(Eosurgical Itd., Edinburgh, U.K.) dobozba helyeztiik. Tizenegy sebészt kértiink meg, hogy
készitse el az uréter-vesemedence anasztomozist a hagyomanyos technikaval és a PUMA
eszkoz segitségével egy rovid video bemutaté utdn. A miitéti idét mértiikk, majd az
anasztomozis mindségét osztalyoztuk 1-5 -ig (5 = kivald), ¢és i1d6/mindség score-t

kalkulaltunk a kovetkez6 formula szerint (TQ = Time X 5/quality score)
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Statisztikai analizis

A kvantitativ valtozokat atlagként (+atlag szorasa), az ordinalis skaldji adatokat median
értékekként (tartomany) fejeztiik ki. A csoportok id6i és TQ adatainak dsszehasonlitadsahoz
Student féle t-probat alkalmaztunk. Wilcoxon-Mann-Whitney tesztet hasznaltunk a két
csoport mindségi pontszamanak Osszehasonlitdsanal. A statisztikai tesztek eredményét
akkor tekintettiik statisztikailag szignifikansnak, ha a p-érték kisebb volt, mint 0,05. Az
adatok elemzése a 9,4-es verzidszdmu SAS (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA)
programmal tortént.

13, Esophageal Magnetic Anastomosis (EMAD) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
tesztelése

A PUMA eszkdz koncepcidjabdl kiindulva egy olyan eszkozt terveztiink, mely a fisztulaval
jaré (gyakoribb) esetekben is primeren alkalmazhato. Ez azt jelenti, hogy a torakoszkdpia
soran a fisztula lekotése (leklippelése) utdn a magneses eszkoz -Esophageal Magnetic
Anastomosis Device (EMAD)- azonnal beiiltethetd gasztrosztomia készitése nélkiil (50-

51.4bra).

50. abra
Az altalunk tervezett Esophageal Magnetic Anastomosis Device (EMAD):
Az eszko6z egy JJ sztentbdl, egy integralt tibol, két magnesbol all, a bal oldali szabadon mozog, a jobb oldali
a sztenthez van rogzitve)
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51.abra
Az EMAD installacio 1épései (balrdl jobbra) a fisztula ,,leklippelése” utan, illetve a kész anasztomozis

Az eszkdz beliltetése 1ényegesen egyszeriibb az anasztomoézis kézi varrdsanal, ezért a miitéti
id6, a narkézis i1d6, lényegesen csokkenhet. Vélhetden a maégnesek okozta preciz és
egyenletes szovet kompresszid miatt az anasztomozis elégtelenség esélye Iényegesen kisebb
lesz, az eszkdzon keresztiil (a szonda vége a gyomorba ér) a beteg taplalasa szinte azonnal
megkezdhetd. Az EMAD rendszer tovabbi lehetdséget ad arra, hogy elkeriilhessiik a késdbbi
szOvodményekhez vezeté nem kivant fesziilést az anasztomozis készitése kdzben. Ezt egy
az eszkoz szajon at kilogo végére applikalt - jelenleg fejlesztés alatt a116- toldalékkal tudnank
biztositani. Ez a toldalék egy eréhataroloval lehetévé tenné, hogy a csonkokat biztonsagos

erdvel kozelitsiik egymashoz, majd a csonkok nyujtasa utan tn. ,,halasztott anasztomdzist”
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készitstink. Ezzel elkeriilhetd lenne a koriilményes és 2 miitétet igényld Foker és Patkowsky
-féle technika.

Ot tulaltatott, mar nem é16 3-4 kg kozotti sertésen 10 Hgmm nyoméassal pneumothoraxot
idéztlink eld. Az v. azygost, a tracheat és az oesophagust felkerestiik, a fali pleura megnyitasa
utan az oesophagust mobilizaltuk és atvagtuk. A felsé csonkot 5 mm-es titanium klippel
lezartuk. Az als6 csonkba az 5 mm-es porton keresztiil bevezettiik az EMAD-ot, majd az
ebbe integralt tlivel beliilrdl kifelé iranyban a taplaloszondat kioltottiik, a tit levagtuk. A
fels6 csonkot az abba a szdj feldl bevezetett flexibilis cystoscopos sztent eltdvolito csipesszel
atszartuk, majd a taplald szondat a felsé csonkba behtztuk, illetve a szdjon at kivezettiik. A

masodik magnest a szondara rafliztiik és egy ,,pusher” segitségével az alsé csonkba toltuk.

EREDMENYEK

I. Az ileocoecalis junkcio és rekonstrukciojanak jelentosége

1, Az ileocoecalis billentyt elvesztésének klinikai jelentosége gyermekkorban
Osszesen 74 gyermeket talaltunk, akinél jobb oldali hemicolectomidra keriilt sor 1998. és
2010. kozott. A fia-lany arany 1.4:1 volt, a gyermekek atlagéletkora a miitétek idépontjaban
3.6 év (0-17) volt. A kovetkezd sebészi korképek vezettek az ileocoecalis billentytli
elvesztésére  sorrendben: invaginicio  (17), nekrotizdlé  enterokolitisz  (16),
periappendiculéris infiltracio (8), Crohn (7), duplikéacids cysta (5), vastagbél volvulus (5),
spontan bélperforacio (4), vastagbél atresia (2), ileum atresia (2), vékony €s vastagbél atresia
(2), lymphoma (1), angiodysplasia coli (1), meconium ileus (1) gastroschisis (1) intesztinalis

striktura (1) adhézids szalag okozta bél obstrukcié (1).

Az ileocoecalis billentyii jelentésége egyébként egészséges gyermekekben
1. csoport: 26 betegnél tortént limitalt jobb oldali hemicolectomia (praktikusan csak az

ileocoecalis billentylit vesztették el) 13 esetben invaginacio, 6 esetben periappendikularis
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infiltratum okozta komplikacid, 3 esetben bélkettdzet, 2 esetben colon atresia, 1 esetben
strictura, 1 esetben adhézios bélelzarodas miatt. Kronikus hasmenés 7 (27%) betegnél volt
dokumentélva. A kronikus hasmenés atlagosan 30 honapig tartott (min. 2, max 120 honap).
2. csoport: 22 betegnél végeztek jobb oldali hemicolectomiat, 16 esetben nekrotizald
enterokolitisz miatt, 2 esetben invaginacio, 1 alkalommal lymphoma, 1 alkalommal colon
atresia, 1 esetben coecum perforacio, 1 esetben bizonytalan cysticus massza miatt. Kronikus
hasmenés 6 esetben (27%) volt dokumentalt. A tiinetek iddtartama &atlagosan 30 honap
(minimum 6, maximum 60 honap) volt.

3. csoport: 13 beteget talaltunk, akik 10 cm-nél hosszabb, de 25 cm-nél rovidebb vékonybél
rezekciot végeztek. Az okok kozott 7 esetben invaginacio, 2 esetben adhézids ileus, 1
esetben ileum perforacid, 1 esetben ilealis cysta, 1 esetben meconium ileus, 1 esetben
bélduplikécio szerepel. A betegek életkora 2 naptol 11 éves korig terjedt. Egy esetben sem
talaltunk posztoperativ hasmenésre utald bejegyzést a korlapokban.

A statisztikai elemzés szignifikans kiilonbséget talalt a kronikus hasmenés gyakorisaga
tekintetében az 1. és 3. csoport kdzott (p = 0.0038) és a 2. és 3-as csoport kdzott (p = 0.043),

de nem talalt szignifikans kiillonbséget az 1.¢€s 2. csoport kozott (p = 0.947) (1.tablazat)

1.csoport 2.csoport 3.csoport
Rezekcio Limitalt jobb Jobb hemicolectomia 10cm <
hemicolectomia Ileum rezekcid
(csak a billentytt <25cm
elvesztok)
A beteg szama 26 23 13
Eletkor 0-15 év 9 nap — 15 év 2nap—11év
Tartoés hasmenés 7 (27%) 6 (26%) 0 (0%)
A hasmenés tartama 2-120 (30) 6-60 (30) 0(0)
(ho) (atlag)
p érték l.cs vs. 3.cs =0.0038 2.cs vs. 3.cs =0.043
l.csvs. 2.cs=0.947

1. tablazat:
A harom csoport adatainak dsszesitése: Statisztikailag szignifikans kiilonbség lathaté az 1. vs. 3. ésa 2.
vs. 3. csoportok kozott, de nem szignifikans a kiilonbség a 1.vs.2.
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Az ileocoecalis billentyii rovidbél szindromaban

Harmincnégy betegnél végeztek bélhosszabbitdo mitétet 1980 ¢és 2006 kdzott a Paediatric

Autologus Bowel Reconstruction and Rehabilitation Unit (PABRRU) —ban. Huszonegy 21

beteg talélt, de 11 pacienst elvesztettek a miitét utan 5 éven beliil. Az adatokat a kovetkezd

tablazatban 0sszefoglaltuk (2. tablazat).

Tulélok Elhunytak
Paciens | Vékonybél hossz (cm) Billentyii Paciens Vékonybél hossz Billentyii
megmaradt (cm) megmaradt

1 46 Igen 1 35 Nem
2 45 Igen 2 30 Nem
3 45 Nem 3 33 Igen
4 98 Nem 4 39 Igen
5 45 Nem 5 58 Nem
6 38 Igen 6 33 Nem
7 90 Nem 7 60 Nem
8 40 Nem 8 36 Nem
9 110 Nem 9 25 Nem
10 34 Igen 10 28 Nem
11 73 Nem 11 90 Nem
12 30 Igen

13 50 Igen

14 70 Nem

15 60 Nem

16 110 Nem

17 40 Nem

18 60 Nem

19 100 Nem
20 120 Nem
21 35 Nem
22 110 Nem
23 68 Nem

2.tablazat:

Révidbél szindréméaban tulélo és elvesztett betegek adatai

A billentyii megléte a tulélok és az elhunytak csoportjaban

Hat beteg a 23 tulélébdl nem veszitette el a billentytijét. 17-en tuléltek billentyti nélkiil. A

13 elhunyt koziil csak 2-nek volt billentytije. Nem volt statisztikailag szignifikans kiilonbség

(p = 0.38) az intakt billentyiivel rendelkezd betegek szamat illetden a két csoport kozott (52.

abra).
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18 -

(©=038)

Number of patients

Survived patients (n=23)

Non survived patients (n=13)

M Intact ICV
ENolCV

Az intakt billentytivel rendelkezé (kék) betegek szama a tilélok és az elhunytak kozott:

52.abra

Nincs szignifikans kiilonbség a két csoport kozott.

A vékonybél hosszanak kiilonbsége a tulélo csoportban a billentyiivel élok és az azt

elvesztok kozott.

Szignifikansan rovidebb (p = 0.002) vékonybél hosszal (40.5 + 7.74 cm) taléltek azok a

paciensek, akiknek az ileocoeaclis billentytjiik intakt volt, azokhoz képest, akiknek a

billentytijlik hidnyzott (74.9 £ 29.0 cm) (53.4bra).
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60 18
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[=}
=]
40 + @
X
20 -
0
Surviving patients with
Intact ICV NolICV
53.abra.

Az atlagos vékonybél hosszusag (cm) a tilélo csoportban, meglévod (kék), vagy hianyzo (piros) billentytli

mellett.

82



tcserni 125 23

A vékonybél hosszanak kiilonbsége az elhunytak csoportban a billentyiivel élok és az azt
elvesztok kozott.

Az elhunytak atlagos vékonybél hossza 36 + 4,24 cm volt intakt billentytivel és 43.88 +
21.35 cm volt anélkiil. Az egy mintés t- proba szerint nem volt szignifikans kiilonbség a két

csoport kozott (p = 0.629) (54. abra).

70

60 -

50 +

40 -

30 +

length of the small bowel (cm)

20

10 -

non-surviving patients with
Intact ICV NoICV

54.abra.
Az atlagos vékonybél hosszusag (cm) az elhunytak csoportjaban, meglévo (kék), vagy hianyzo (piros)
billentyli mellett.

A vékonybél hosszanak kiilonbsége a tulélok és az elhunytak csoportja kozott
Az atlagos vékonybél hossz a tulélé csoportban 66.0 & 32.5cm még az elhunytak csoportban
42.5cm £ 19.4 cm volt. Az egymintés t-proba szerint a taléldé csoportban 1évé pacienseknek

szignifikansan (p = 0.0098) hosszabb vékonybele volt (55.4bra).

120

100 +
p=0.0098

80 +

60 -

40 -

length of the small bowel (cm)

20 -

survival group  non-survival group

55.abra
Az atlagos vékonybél hossz a t1lél6 (kék) €s az elhunytak (piros) csoportjaban.
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A legrévidebb vékonybél hossz a tulélo csoportban billentyiivel vagy anélkiil
A t0léld csoportban a legrovidebb vékonybél 30 cm volt intakt billentytivel és 35 cm volt

billentyti nélkiil (56. abra)

36

35

\

34

[

33 —

32

\

31

[

30 -

\

minial length of the small bowel (cm)

29

28

27 - survival group

Intact ICV No ICV

56.abra
A legrovidebb vékonybél hossz (cm) a talélék csoportjaban intakt (kék) és elvesztett (piros) billentyli mellett

A leghosszabb vékonybél hossz az elhunytak csoportjaban billentyiivel vagy anélkiil
Az elhunytak csoportjdban a leghosszabb vékonybél 39 cm volt intakt billentytivel és 90 cm
billentytli nélkiil (57. 4bra).

120

100

80 -

60

maximum length of the small bowel (cm)

40 -

20

non-survival group
Intact ICV No ICV

57. abra
A leghosszabb vékonybél hossz (cm) az elhunytak csoportjaban intakt (kék)
¢s elveszetett (piros) billentyi mellett
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Az ileocoecal billentyii a Crohn-betegségben

Mindossze 6 Crohn-beteget talaltunk, akinél jobb oldali hemicolectomia ¢és end-to-end
anasztomozis késziilt a billentyi rekonstrukcioja nélkiil. Koztiik 5 fia volt. A medidn életkor
14.5 (5-15) év volt, a median utdékdvetés 18 honap volt (12-60). A mitét utan 4 betegnél
jelentkezett tartds hasmenés a kezelés ellenére, 2 beteg nem fejlodott megfeleléen és 2

betegnél a Crohn-betegség kiujult. Az adatokat a 3. tdblazatban Gsszesitettiik.

Paciens Nem Kor Utokovetés (ho) Crohn relapsus Elmaradas a Kronikus hasmenés
(év) fejlédésben
1 fin 14 24 nem nem Nem
2 fia 11 60 igen ( 1év, 5 év) nem Igen
3 fin 5 12 nem nem Nem
4 fia 15 48 igen igen Igen
5 fia 14 12 igen (1 év) nem Igen
6 lany 14 12 nem igen Igen

3. tablazat:
A demografiai adatok és a mtét utani komplikaciok a Crohn-betegség miatt jobb oldali hemicolectomian
atesett gyermekeknél.

2, Ileocoecalis billentyii rekonstrukcio invaginalt vékonybél billentyii segitségével

Az ileocoecalis billentyii anterograd hidrosztatikus ellendllasa és az invaginalt vékonybél-
szelepek anterograd hidrosztatikus ellenallasanak valtozasa a szelephossz fiiggvényében

Azt anyomasértéket (H2O cm), melynél a kontrasztanyag aboralis irdnyban atjutott az izolalt
bélszakaszokon (A,B,C,D,E) (17. 4bra) illetve a bélszakaszba épitett billentylin, leolvastuk,
¢s a bélszakasz illetve billentyli anterograd ellenallasaként adtuk meg. Az adatokat a

kovetkezd tablazatban osszefoglaltuk (4. tablazat).

A vizsgalt bélszakaszok Anterograd ellenallas
(H20 cm)
A (kontroll) 9.66 £ 1.20
B (4 cm) 10.70 £ 1.15 #
C(Scm) 13£095 #
D (6 cm) 15.04 £0.80 *#
E (7 cm) 29.24 £4.76 *#
F (ileocoecalis billentyii) 21.60 £3.96 *

4. tablazat:
A kiilonb6z6 hosszusagu invaginalt szelepek és az ileocoecalis billentyii
anterograd ellenallasa. (p < 0,05 * vs. A (kontroll),# vs. F (ileocoecalis billentyti)
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A nyomasértéket (H2O cm), amelynél a kontrasztanyag retrograd irdnyban atjutott a
bélszakaszon illetve a bélszakaszba épitett billentylin, leolvastuk és bélszakasz, illetve

billentyti retrograd ellenallasaként adtuk meg (5. tdblazat).

Bélszakaszok Retrograd ellenallas
hossza (H20 cm)
A (kontroll) 9.40 £ 1.59
B (4 cm) 59.60 +4.26 #
C (5cm) 69.8 £0.97 #
D (6 cm) 75.5+0.72 % #
E (7 cm) 120< *#
F (ileocoecalis billentyii) 25.80£4.92 *
5. tablazat:

A kiilonb6z6 hosszusagu invaginalt szelepek és az ileocoecalis billentyii retrograd ellenallasa.
(p <0,05 * vs. A (kontroll),# vs. F (ileocoecalis billentytt)

Az E kacsban 120 H2O cm nyomas mellett sem jutott 4t a kontrasztanyag a 7 cm hosszu
invaginalt billentylin. Az Osszes adatot grafikusan is abrazoltuk a 68. abran, melyrdl
leolvashato, hogy az intussusceptalt szelepeknek meglepden nagy retrograd ellenallasa van
az anterograd kifejtett ellenallashoz képest. Tovabba az is szembetlinik, hogy az ileocoecalis
billenty(ih6z viszonyitva mar a 4 cm hosszisagu miivi billentyti is nagysagrendileg nagyobb
reflux kontrollal bir. A kontroll csoportban az anterograd és retrograd ellenéllas kozott nincs
kiilonbség. A miivi billentylik hosszdnak novelése az anterograd ellenallas novekedésével

jar, de ezek az értékek messze elmaradnak a retrograd ellenallés értékeitdl.

140

120
100
80 O Anterograd ellendllas
60 B Retrograd ellenallas
40
20
0 F‘I
B (4-cm) C (5-cm) D (6-cm) E (7-cm) F (ICV)

(kontrol)

58. abra
A Kiilonb6z6 hosszusagu invaginalt szelepek és az ileocoecalis billentyii anterograd és retrograd
ellenallasa vizcentiméterben. A-E: intussusceptalt billentyiik, F cv): ileocoecalis billentyt.
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Az optimalis szelephossz

Az optimdlis szelephossz meghatarozasa érdekében koordinata rendszerben dbrazoltuk az

anterograd ¢és retrograd ellendllasokat a szelephossz fiiggvényében (69. dabra). Az

ileocoecalis billenty(i anterograd ellendlldsdnak értékén felvett, az abszcisszéval parhuzamos

egyenes 6 ¢és 7 cm kozotti értéknél metszi a miivi szelepek anterograd ellenallés

karakterisztika gorbéjét. A retrograd ellenallasértéknél hiizott szaggatott vonal nem metszi a

retrograd ellendllds gorbét, mert a muvi billentylik reflux kontrollja nagysagrendekkel

nagyobb abszolut értékii az ileocoecalis billentyliben mért értéknél.

120 -

100 -

oo
=
1

.
=
1

C

Hidrosztatikus ellenallas [H2 O cm]
atlag +/- S.D.)
Do N
=—3 =

A —Anterograd ’
B ___Retrograd /

//

// | | | |
ICV Control  4emINV  SemINV  6em INV - Tem INV

Hossziisag [cm]

59. dbra
Az optimalis szelephossz meghatiarozasa.

A koordinata rendszer mutatja az ileocoecalis billentyt (ICV) és a kiillonb6z6 hosszusagu intussusceptalt
billentytik (INV) anterograd és retrograd hidrosztatikus ellenallasat H2O cm-ben. Az ileocoecalis billentyti
anterograd ellenallasanak értékén felvett egyenes 6 és 7 cm kozotti értéknél metszi (nyil) az anterograd

ellenalléas gorbéjét
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Az ileocoecalis billentyii anatomiaja, autonom idegrendszere és az ileocoecalis
atmenet anatomiai rekonstrukciojanak lehetosége

5.1. Az ileocoecalis junkcio mikroszkopos anatomiaja

5.1.1. Az izomrétegek mikroszkopos szerkezete

Hematoxilin-eozin festés eredménye:

Az ileocoecalis billentyli keresztmetszeti képén, a lumen belseje feldl kifelé haladva, jol
lathatoak a kdvetkezo rétegek: ileum nyalkahartya, ileum szubmukdza, ileum belsd korkoros
izomrostjai, egy egységes hosszanti izomréteg, majd egy Ujabb korkords izomréteg a
coecumbol, a coecum szubmukozaja és a coecum nyalkahartydja. Az egységes hosszanti
izomréteg az ileum €s a coecum hosszanti izomrétegeinek Osszeolvadasaval jott létre,
kozottiik kotdszovetes réteg, ami az ilealis illetve a coecalis szerdza folytatdsa lenne, nem

lathat6 (60-62. abra).

R SRR
"‘\.(‘ ..5‘”‘
.

.
A
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vl Ilegm \\ Hosszanti rostok

'y ’F \
u Kérkards rostok ¢.~ sl Kérkdros rostok

60. abra
Ileocoecalis billentyii keresztmetszeti képe 12 hetes sertésbél.
(paraffinba agyazott metszet, HE festés, 4: 40 x-es nagyitas, B: 100 x-0s nagyitas)
Jol lathat6 a két kiilonallo korkoros izomréteg €s az egységes hosszanti réteg.
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61. abra
Ileocoecalis billentyti hosszmetszeti képe 12 hetes sertésbél.
(fagyasztott metszet, HE festés, 100 x-os nagyitas)

A billentyli csucs hosszmetszetének vizsgalata sordn feltiint, hogy a fuzionalt hosszanti
rostok belesugdroznak a korkords rostokba. Az ileum korkords rostjai kozvetleniil

érintkeznek a coecum korkords rostjaival a billentyli szabad végén (69. abra).

62. abra
Ileocoecalis billentyii sematikus abraja és csiicsanak szovettani képe (hosszmetszet) 12 hetes sertésbol:
A: sematikus rajz, B: szovettani kép (fagyasztott metszet, HE festés, 40 x-es nagyitas).
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5.1.2. Az enteralis idegrendszer térbeli szerkezete

Acetil-kolin-észteraz (AchE) festés

Az AchE festéssel mind a keresztmetszeti, mind a hosszmetszeti képen jol lathatova valtak
az AchE pozitiv idegrostok és ganglionok. A festés abrazolja az enteralis idegrendszer
specialis strukturajat az ileocoecalis billentyliben: az ilealis feliiletes és mély szubmukozus
plexust, az ilealis plexus myentericust, az ezekkel parhuzamosan, azaz a térben coaxialisan

futo coecalis plexus myentericust, a feliiletes és mély szubmukodzus plexusokat (63-64. dbra).

 §%%22

FSP |

63. abra
Ileocoecalis billentyii keresztmetszeti képe 12 hetes sertésbol.
(fagyasztott metszet, AchE festés, 40 x-es nagyitas)
FSP: feliiletes szubmukoézus plexus, MSP: mély szubmukoézus plexus, MY: myenteric plexus

64. abra
Ileocoecalis billentyii hosszmetszeti képe 12 hetes sertésbél.
(fagyasztott metszet, AchE festés, 100 x-os nagyitas) MY: myenteric plexus
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NADPH-d festés
Az NADPH-d festéssel festéd6 neuronok nagy szamban talalhatok az ileocoecalis billentyii

idegrendszerében és hasonloképpen kirajzoljak az plexusokat. (65. és 66. abra)

65. abra
Ileocoecalis billentyii keresztmetszeti képe 12 hetes sertésbol.
(fagyasztott metszet, NADPH-d festés, 40 x-es nagyitas)
FSP: feliiletes szubmukoézus plexus, MSP: mély szubmukoézus plexus, MY: myenteric plexus

66. abra
Ileocoecalis billentyii keresztmetszeti képe 12 hetes sertésbol.
(fagyasztott metszet, NADPH-d festés, 100 x-os nagyitas)
MY: myenteric plexus

91



tcserni 125 23

PGP 9.5 immunhisztokémia
A PGP 9.5 pan-neuronalis citoplazmatikus marker immunhisztokémia segitségével a plexus
myentericus ganglionjainak teljes nagysaga, illetve a ganglionok kozotti kapcsolat jobban

megitélhetd. A harantmetszeteken a plexusok coaxidlis elhelyezkedése lathato (67-68. dbra).

67. abra
Ileocoecalis billentyii keresztmetszeti képe 12 hetes sertésbél.
(paraffinba agyazott metszet, PGP 9.5 immunhisztokémia, 40 x-es nagyitas)
MSP: mély szubmukozus plexus, MY: myenteric plexus

COECUM

/'
N

68. abra

Ileocoecalis billentyii keresztmetszeti képe 12 hetes sertésbél.
(paraffinba agyazott metszet, PGP 9.5 immunhisztokémia, 100 x-os nagyitas)
MY: myenteric plexus
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A hosszmetszeteken a plexus folytonossadga jol kovethetd, azaz a vékonybél enterdlis
plexusai ¢és a vastagbél plexusai kdzott nincs szembetiing folytonossagi hiany. Kiilondsen

jol megfigyelhetd ez a billentyli csucsarol késziilt felvételeken (69-70. abra).

Coecalis MY

llealis MY

69. abra
Ileocoecalis billentyii hosszmetszeti képe 12 hetes sertésbél.
(paraffinba agyazott metszet, PGP 9.5 immunhisztokémia, 40 x-es nagyitas)
Coecalis MY: a coecalis eredeti plexus myentericus, llealis MY: ilealis eredetli plexus myentericus

COECALIS MY

ILEALIS MY

70. abra
Ileocoecalis billentyii csicsanak hosszmetszeti képe 12 hetes sertésbdl.
(paraffinba agyazott metszet, PGP 9.5 immunhisztokémia, 100 x-os nagyitas)
Coecalis MY: a coecalis eredetli plexus myentericus, /lealis MY: ilealis eredetli plexus myentericus
FSP: szubmukoézus plexus
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Az idegrendszer folytonossaga a 60. gesztacios napon is jol megfigyelhetd (71. abra).

71. abra
Ileocoecalis billentyti hosszmetszeti képe 60 napos sertésembriébol.
(paraffinba agyazott metszet, PGP 9.5 immunhisztokémia, 40 x-es nagyitas)
Kett6s nyilak mutatjak az ilealis és coecalis eredetli plexus myentericus folytonossagat
a billentyt teljes hosszmetszetében.

5.1.3. A Cajal-féle interstitialis sejtek eloszlasa
A C-kit immunhisztokémia mar az embrionalis korban megmutatta a myentericus Cajal-sejt

halozat jelenlétét. A haldzat folytonossagaban hidny nem észlelhetd (72. 4bra).

LA :
Coecum
T ! | Coecun_|

72. abra
Ileocoecalis billentyti hosszmetszeti képe 60 napos sertésembriébol.
(paraffinba agyazott metszet, 40 x-es nagyitas)
Bal felsé sarok: PGP 9.5 immunhisztokémia, kettds nyilak mutatjak az ilealis és coecalis eredetii plexus
myentericust. A/ul: C-kit immunhisztokémia, a kett0s nyilak mutatjak az ilealis és coecalis eredetli myentericus
Cajal-sejt halozat folytonossagat a billentyt teljes hosszmetszetében.
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A plexus myentericus térbeli szerkezete
A Whole-Mount preparéalads és az NADPH-d festés segitségével lathatova valt a plexus
myentericus térbeli haldzatos szerkezete. A plexus héaldo denzitasa eltér a terminalis

ileumban, az ileocoecalis billentyii ilealis plexuséban és a coecumban is (73. abra).

73. abra
Felnétt sertés plexus myentericusa.
(Whole-Mount preparatum, NADPH-d festés, 40x-es nagyitas)
A: terminalis ileum plexus myentericusa. B: szembet{inden siirtibb ilealis eredetli
plexus myentericus az ileocoecalis billentytiben.

Az ileocoecalis billentyti coecalis plexusanak szerkezete a coecum plexusatol latszolag

nem kiilonbozik (74. ébra).

74. abra
Felnétt sertés plexus myentericusa.
(Whole-Mount preparatum, NADPH-d festés, 40x-es nagyitas)
A: coecalis eredetll plexus myentericus az ileocoecalis billentyiiben, B: a coecalis eredetii plexus
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A fénymikroszkop legkisebb objektivjével készitett felvételei ugyan részletgazdag képet
adnak a ganglionokroél, a benniik 1évé neuronokrol, de a disszekcios mikroszkoppal kisebb
nagyitassal késziilt felvételeken nagyobb teriiletrdl kaptunk atfogd képet. Itt még jobban

o

szembetlinik az iledlis eredetii ileocoecalis billentyli plexus siirlibb fonata és megfigyelhetd
a coecalis eredetii ileocoecalis billentyli plexus €s a coecum fonatanak hasonlé mintaja. A

graticula haldjaval készitett képek garantaljak a nagyitdsok azonos mértékét (75. és 76. dbra).

75. abra
Felnétt sertés plexus myentericusa a preparalé mikroszkép alatt.
(Whole-Mount preparatum, NADPH-d festés, a graticula beosztdsa 1 mm?-es)
A: aterminalis ileum plexus myentericusa, B: a szembetlinden stirtibb ilealis eredetii plexus
myentericus az ileocoecalis billentyiiben.

76. abra

Felnétt sertés plexus myentericusa a preparalé mikroszkép alatt.
(Whole-Mount preparatum, NADPH-d festés, a graticula beosztdsa 1 mm?-es)
A: coecalis eredetli plexus myentericus az ileocoecalis billentyliben, B: a coecalis eredetli plexus.
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5.2. Posztnatalis valtozasok az ileocoecalis junkcio plexus myentericusaban
5.2.1. A ganglionok és a neuronok szamanak valtozasa:
NADPH-d festéssel festett Whole-Mount preparatumok Osszehasonlitdsa soran

o

megfigyelhetjiik, hogy a plexus siirlibb fonati az ileocoecalis billentyliben 1év6 ilealis
eredetli plexus myentericusban (77. dbra). Ez szembetlin6 kiilonbség, minden korcsoportban
megfigyelhetd. Kiilonosen a 4 hetes korban késziilt preparatumon latszik jol, hogy az
ileocoecalis billentyliben 1évé plexus gazdagabb szekunder és tercier, vékony, a
ganglionokat 0sszekotd rostokban, mint a terminalis ileum halézata. Tovabba jol latszik,
hogy a halo szerkezete a novekedés soran megvaltozik. A fonat ritkabb lesz, a szekunder és

tercier rostok egyre inkabb vastagabb primer kotegekbe rendezédnek. Ezek a valtozasok

nem csak az ileocoecalis billentyii haldzataban figyelhetdek meg.

Ujsz I‘ tt |Ieum 4 hetes |Ieum

77. abra
A plexus myentericus posztnatalis valtozasai.
Felso sor: az ileocoecalis billentyli plexus myentericusanak képe ujsziilottkortol felndttkorig.
Also sor: a terminalis ileum plexus myentericusanak képe ujsziilottkortol felndttkorig.
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A plexus valtozasainak kvantifikalasa érdekében a meghatarozott paramétereket a kovetkezo

tablazatban foglaltuk 6ssze (6. tdblazat)

ileocoecalis
életkor ileum billentyii ilealis coecum
eredetii plexus
myentericus
ujsziilott 1332 + 269 2925 + 196* 1712 £ 51
ganglionok/cm? 4 hét 813 +£257 1491 + 294+ 896 £ 51
12 hét 337 £ 149 654 + 159* 143 +20
felnott 54 +28 103 + 24* 75+ 8
jsziilott || 183 +11,25 15,14+ 7.6 21+7
neuronok /ganglion | 4 hét 23,46 £ 11,78 25,46 £ 12,15 36+ 10
12 hét 24,74 + 11,41 21,22 +£1299 34+15
felnott 37+149 62,32 +22.88 34+15
ajsziilott || 24379 + 3026 44290 +1489* 35952 + 357
neuronok /cm? 4 hét 19084 + 3027 37973 £ 3583* 32256 +£510
12 hét 8342+ 1701 13882 +2065* 4862 + 300
felnott 1998 + 418 6443 + 549%* 2250 + 120

6. tablazat: A plexus myentericus posztnatalis valtozasai.
Az NADPH-d pozitiv neuronok és ganglionok szamanak alakulasa az ileocoecalis junkcion beliil.
A *-gal jelolt értékek szignifikansan kiilonboznek az ileum és a coecum értékeitdl egy korcsoporton
beliil. (P<0.001)

Az értékeket grafikusan is éabrazoltuk. JoOl lathaté, hogy minden korcsoportban az
ileocoecalis billentyli plexusaban a legnagyobb a ganglionok szama. Az is leolvashato, hogy
a ganglionok szdmat illetden a legnagyobb kiilonbség az ileocoecalis junkcion beliil az

Ujsziilott korcsoportban volt, €s ez a kiilonbség az élekor elérehaladtaval csokkent (78. dbra).
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78. abra
A plexus myentericus posztnatailis valtozasai.
Ganglion szdm /cm? alakulasa az ileocoecalis junkcion beliil. (ICV: ileocoecalis billentyt)
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A ganglionokban 1év0 neuronok szadma az életkorral né ugyan, de e tekintetben, egy

korcsoportban nem volt szignifikans kiilonbség az ileocoecalis junkcion beliil (86. dbra).
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ujsziilott 4 hetes 12 hetes felnétt

79. abra
A plexus myentericus posztnatailis valtozasai.
Az egy ganglionra es neuronok szamanak alakuldsa az ileocoecalis junkcion beliil. A ,,neuronok
szama / ganglion” értékek nem mutatnak szignifikans kiilonbséget egy korcsoportban sem. (ICV:
ileocoecalis billentyti)

Ezen adatokbol nem meglepd, hogy a ,neuronok szama / cm?  grafikon, melyet a
nganglionszam / cm? és a ,neuronszam /ganglion” értékek szorzatabol kaptunk a

,ganglionszam / cm?” grafikon jellegzetességeit mutatjak (87. abra).
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80. dbra
A plexus myentericus posztnatilis valtozasai.
Neuronok szdma / cm? alakuldsa az ileocoecalis junkcion beliil. (ICV: ileocoecalis billentyi
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II. Rovidbél szindroma és az autoldég intesztinalis rekonstruktiv sebészet (AIRS)

Kkihivasai

Uj miitéti eljaras a rovidbél szindroma kezelésében

A SILT kivitelezhetisége és az izomrostok orientdciojdara gyakorolt hatisanak vizsgalata
szimuldtoron és ex-vivo sertés modellen

A spiralis metszés utan a szimulator és az ex-vivo sertés bél is retubularizalhat6 volt, kisebb
lumen atmérdjli és hosszabb belet eredményezett a felszivo felszin vesztesége nélkiil is. A
mesenterium bemetszése lehetové tette a bélfal elcsusztatasat a spirdlis vonal mentén. A
szimulatoron 45°-0s menetemelkedés mellett 33% lumen szilikités 60%-0s hossznovekedést
eredményezett. Ugyanez 60° mellett 44% lumensziikitést és 73%-os hossznovekedést
okozott. Az izomrostok orientacidja megvaltozott ugyan, de a bél még igy is jelentds
vetlilettel birt hossztengelyére merdleges vonalra. A miitét az ex-vivo bélen is ugyanigy

kivitelezhetd volt (81. és 82. abra).

81. abra

Balra: A SILT mitét 30 mm atmérdjii bél szimulatoron a hozza rogzitett a mesenteriumot szimbolizalo textil
darabbal. A metszésvonalak ¢és a korkordsen futd izomrostok jeldlve vannak a szimulatoron. A
bélhosszabbitas utan is jol lathatd hossznovekedés, a lumen sziikiilése és az izomrostok lefutasa. Jobbra: a
SILT nem tagult sertés vékonybélen is kivitelezhetd.

100



tcserni 125 23

82.abra

A SILT mitét 8 1épésben a Limbs and Things-altal a mi terveink alapjan tovabbfejlesztett,
mesenteriummal kiegészitett tagult (nagyobb kaliberil) rovidbél szimulatoron. A bélhosszabbitas, a
mesenterum behasitasa és az izomrostok lefutas jol kdvetheto.

2. A SILT adltal okozott intramuradlis keringésvaltozdsok

Az in vivo mikroszkopos vizsgélat folyamatos mikrokeringést igazolt a spiralisan
felvagott bélen, minden vizsgalt ponton. A keringd vvt-k sebességének median értéke 382
um sec! volt, a kontroll 570 um sec'-hez képest. A kiilonbség statisztikailag
szignifikansnak mutatkozott (p<0,05), de még igy is relative magas értéket képviselt. Stasist,

oszcillaciot és sludge képzddést nem lattunk a mikrokeringésben (83. dbra).
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83. abra
A mikrokeringés (vvt-k keringési sebessége) a spiralisan felhasitott vékonybélen.
A mérés szerint a keringd vvt-k sebessége szignifikansan alacsonyabb volt,
de még igy is magas értéket képviselt.

3. Tulélo sertésmodell

Az atlagos lumen sziikités 56.2+18.8 %, a hosszabbitas 74.8+29.4 % volt. Nekrozis,
perforacio, varratelégtelenség, peritonitisz nem jelentkezett. A hatbol 4 allat esemény nélkiil
gyogyult és 5 hét mulva a hosszabbitott bél hossza (p=0.078) és atmérdje (p=0.182) nem
valtozott szignifikdnsan (8. tablazat). Két allatban bélelzarodast észleltiink 2-3 héttel a
mitétet kovetden. Mindkét esetben a bél lumenét tobb mint 70%-kal sziikitettiik kevesebb,
mint 15 mm ald. A sziikiilettdl oralisan elhelyezkedd bélszakaszon varratelégtelenség nem

alakult ki az obstrukcio és fesziilés ellenére sem (84. abra).
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Hossz / SILT el6tt SILT utén
szélesség

No.1.
No.2.
No.3.
No.4.
No.5.

No.6.

Hossz
Szélesség
Hossz
Szélesség
Hossz
Szélesség
Hossz
Szélesség
Hossz
Szélesség
Hossz

Szélesség

84. dbra
Az elso sikeres SILT miitét sertésen: A: a metszésvonalak felrajzoldsa a tagult vékonybélre (a pontozott
vonal a hatso falon levé metszést jeloli) A vonalzo 15 cm hosszu. B: a spiral metszés utan C: a normalis
kaliberre sziikitett tagult bél rekonstrukcio utan kdzvetleniil. D: a hosszabbitott szegmens 5 héttel a miitét

utan ¢életképes maradt, nem valtozott a kalibere és a hossza sem.

15 cm

15 cm

4cm

30cm
lcm
30cm
1.5cm
30cm
lcm
20cm
3cm
22.5cm
3cm
25cm

2.5cm

+100 %
-75%
+100 %
-70%
+100 %
-75%
+33%
-40 %
+50 %
-40 %
+66 %

-375%

28 cm

lcm

20 cm

2.5cm

21cm

2.5cm

24 cm

2.5cm

Atlagos hosszabitas: 78.4 + 29.5% Atlagos sz(ikités: 56.25 + 18.8%

7. tablazat
A Kkisérletben operalt 6sszes (n=6) allat adatait mutatja SILT el6tt és utan. Két allatban a tul
agressziv lumen sziikités miatt bélelzarodas alakult ki. Négy tovabbi allat optimalis SILT utan meggyogyul
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A kisérlet termindldsa utdn a hosszabbitott bél vizsgédlata sordn lathatdo volt, hogy a

nyalkahartya reddk a bél hossztengelyére merdlegesek maradtak (85. dbra)

85. abra
Az eltavolitott hosszabbitott vékonybél: a nyalkahartya redok lefutasa merdleges a bél
hossztengelyére, felismerhet6 a varratvonal is.

A szovettani vizsgalat soran végzett hematoxilin-eozin festés nem mutatott nekrdzist, boholy
atrophiat. Az izomrostok orientacidjaban a bél tengelyére merdleges metszeteken lényeges

valtozas nem volt 1athat6 a kontrollhoz képest (86.4bra).
.
.

86.4abra.
A: Normal jejunum, hemotoxilin-eozin festés, 25X nagyitas, harant metszet.
B: A hosszabitott jejunum hemotoxilin-eozin festés, 25X nagyitas, harant metszet. A bél minden rétege
hypertrophiat mutat.
C: normalis jejunum, harantmetszet, hemotoxilin-eozin festés, 630 X nagyitds. A hosszanti izomrostok
balra, a korkoros rostok jobbra lathatok. A nyilak a korkords rostok sejtmagjait mutatjak, melyek
merdlegesek a longitudinalis rostok magjaira
D: ugyanez figyelhetd meg a hosszabbitott jejunum harantmetszeti képén.

.
C
—
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A picrosirius festés nem mutatott kronikus hypoxiara utald collagen felhalmozodast. A
neuron specifikus enolase (NSE), S-100, C-kit immunhisztokémia megtartott myentericus

¢s Cajal-sejt halozatot igazolt (87. abra).

87. dbra
A: Normalis jejunum, picrosirius festés 100X nagyitas, piros szin jeloli a kollagén rostokat (nyilak).
B: Hosszabbitott jejunum, picrosirius festés 100X nagyitas, piros szin jeloli a kollagén rostokat (nyilak).
Nincs extra kollagén felhalmozodas.
C: Normalis myentericus ganglion a hosszabbitott bélben, S-100 immunohistochemia 630X nagyitas. A
nyilak a glia sejteket mutatjak a ganglionban.
D: A Cajal-sejtek normalis eloszlasa lathatd a hosszabbitott szegmensben, C-kit immunohistochemia 630X
nagyitas. A nyilak a Cajal-sejteket mutatjak a ganglionban.
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4. Klinikai alkalmazds
A kontrollalt bélexpanzio:
A proximalis sztoémaba helyezett katéter ballonja a sztomat kitagitotta, ezért ezt 2-3

alkalommal plasztikazni kellett, hogy kelld tomitést tudjunk elérni. Az ismételt RTG

felvételeken 12 honap utan tovabbi vékonybél tagulast mar nem észleltiik (88. abra).

88.4bra
A Kkontrollalt bélexpanzi6 és a SILT miitét eredménye.
A: a rovid vékonybélszakasz retrograd feltoltése a bélexpanzidé megkezdésekor
B: fels6 passage vizsgalat 12 honap mulva, a bél tagulata egyértelmien lathatd, a fekete nyilak a sztdbmaban
1év0 katéter rogzitésére hasznalt korong méretével egyeznek meg.
C: a tagult bélen végzett kaliber szlikités és hosszabbitas SILT utani nyeletéses passage vizsgalat mutatja a
kaliber csokkenést és az end-to-side vékonybél-vastagbél anasztomozist.

SILT miitét:

A miitéti feltaras soran azt tapasztaltuk, hogy a bél expanzio és az adaptacio hatasara a bél
eredeti hossza 15-r61 22 cm-re valtozott. A disztalis 11 cm hosszu bélszakasz 2 cm-r6l 4 cm-
es atmérdre tagult. Ezt a szakaszt sikeriilt 20 cm hosszura hosszabbitani, igy dsszesen 31 cm

hosszlisagu, atlagosan 2 cm atmérdjli jejunumot elérni (89. abra).
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89. abra
Az els6 emberen végzett SILT miitét.
Bal fels6 kép: spiral metszésvonal felrajzolva a kitagult vékonybélszakaszra.
Jobb fels6 kép: a spirdl metszés utan vastag milanyag csovet hasznaltunk a rekonstrukcora.
Bal alsé kép: a rekonstrukcio és a
Jobb alsé kép: az elkésziilt, rekonstrualt meghosszabbitott vékonybél.

A mitétet kovetden a gyomorszondan a gyomortartalom iiriilése fokozatosan csokkent, a
beteg az 5. posztoperativ napon spontan székletet iiritett és enteralis taplalast kezdtiink. A
miitétet kovetden 4 honappal a parenteralis taplalast megsziintettiik, a beteget az otthonéba
bocsatottuk éjszakai gasztrosztomads ,,top up” taplalas mellett. A miitét utdn 6 honappal
sebészeti szovodmény nem alakult ki. A gyermek sulya 9.8 kg-ra emelkedett a bélrezekciot
kovetéen, a sulygyarapodas 1800 g volt. Székletet naponta 3-szor iiritett. A széklet

konzisztenciaja a Bristol székletosztalyozasi skala szerinti az 5-6 fokozat kozott volt.
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Az extracorporealis béltartalom recirkulaltatas mikrobiologiai biztonsaganak
vizsgalata magas vékonybél sztoma / rovid bél szindroma esetén
Eredmények:

A Gram negativ baktériumok (foként E. coli) szdma exponencidlisan nétt 30 perc
elteltével és 120 perc utan elérte a 103 /ml szamot. A Gram pozitiv (alapvetden E. faecalis)
torzsek 60 perc utan mar kimutathatok voltak és 120 perc utan elérték 10° /ml-t. Az
anaerobok (foként Bacteroides fragilis) 120 perc utan kezdtek el szaporodni. Két paciensnél
Coagulase Negative Staphylococcus torzseket is izolaltunk a székletbdl, 30 perc utan

szamuk elérte a 10 — t és 180 perc utan a 10°—t. (90.4bra)

CNS CNS
E. coli
WE. coli mE. coli
ME. faecalis % E. faecalis & B. fragilis
1000000 1000000 1000000
1000 ——— — — 1000 +—— : 1000+——— 1
: g
L) .'
) ..
. <
. )
1-0309333133150133 L 'l. 1- i
7‘ > " 7‘ X z 0. 30. 60. $0. 120. 150. 180 0. 30. 60. 90. 120. 150. 180.
min, min, min, min, min, min min, mlinmindinsbhah aiesh min min minmin.min minmin
Patient 1. Patient 2. Patient 3.
1000000 1000000
- E. ool L LEEFE EN?
3 u Klebsiellapn. 4 A .
1000 +— R @ E. faecalis 1000 +— | "fx :\ E ’,( gt:;f:g.:iu:rws
E # B. fragilis - E E E = Peptostr.
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R E R
A L ERREE
1 L | T 1 ! L 1 [ i N A A
0. 30. 60. 90. 120. 150. 180. 0. 30I 0. 0. 120. 150. 180,
mn. Mo, mine mine mne mne min. i, min Mo, Mo, min moomo,
Patient 4. Patient 5.
90. abra.

A proximalis sztoma tartalombol kitenyészo kiilonb6zo baktériumok CFU szama az id6 fiiggvényében a
vizsgalatban résztvevo 5 betegben.
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ITI. A hdlyag augmentacioval és a katéterezhetd sztomakkal kapcsolatos
1, A bél intramuralis vérellatasanak modern vizsgalata
Antimesentrialis anasztomozisok: Nem mértiink szignifikans kiilonbséget a keringd vvt-k

sebességében és a perfuzids ratdban egyik csoportban sem (91. abra)
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91. abra

Az antimesenterialis anasztomoézisok hatékonysaga:
Balra a vvt-k keringési sebessége, Jobbra: a perfizios rata.
Nincs szignifikans kiilonbség a csoportok kozott.

Longitudinalis anasztomozisok:
Folytonos kacs: A vvt-k keringési sebessége nem csokkent szignifikansan 2 ér lektése utan,
4 ¢ér lekotése utan mar szignifikans, de mérsékelt csokkenés volt megfigyelhetd, 6 ér lekotése

utdn a keringés szinte nullara csokkent (92.abra).
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92. abra
A longitudinalis anasztomozisok hatékonysaga folytonos bélkacson:
Balra a vvt-k keringési sebessége, Jobbra: a perfuzios rata. 4 ér lekotése mar szignifikans valtozast
mutatatott a vvt-k keringési sebességében, de nem valtozott a perfizios rata.
Hat ér lekotésével mindkét paraméter szinte 0-ra csokkent.
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Szabadon végzodo kacs: A vvt-k keringési sebessége 2 ér lekotése utan alig valtozott, de 4
ér lekotése utan jelentds csokkenés volt észlelhetd, 6 ér lekotése utan pedig a keringés szinte

megsziint (93. dbra)
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93.4bra
A longitudinalis anasztomozisok hatékonysiaga a szabadon végz6dé bélkacson:
Balra a vvt-k keringési sebessége, Jobbra: a perfuzios rata. 4 ér lekotése mar szignifikans valtozast
mutatatott a vvt-k keringési sebességében €s a perfiizios rataban.
Hat ér lekotésével mindkét paraméter szinte 0-ra csokkent.

2, Uj eljaras hélyag augmentacié céljara, ha a mesenterium rovid

Lebeny hosszusag:

A bél paramesenterialis detubularizacidja atlagosan 20.25 + 0.5 mm-el hosszabb lebenyt
eredményezett. A kiilonbség az atlagos bél szélesség (20.5 + 0.57 mm) 98%-t jelenti a torpe
sertésben. A Vasa rectak lekotése tovabb ndvelte a lebenyek hosszat. A hossznovekedés
atlagosan 10.59 + 3.18 mm volt.

Mikrokeringés:

A statisztikai analizis nem mutatott kiilonbséget a keringd vv-t sebességét és a perfuzios ratat
illetéen a mesenteridlisan ¢és paramesenteridlisan detubularizalt lebenyek kozott. A
paramesenterialisan detubularizalt lebeny mikrokeringése hasonldan reagélt a vasa rectak
lekotésére, mint a mesenteridlisan detubularizalt lebeny az el6zd kisérletben. Egy érpar

lekotése még nem valtoztatta meg a keringési paramétereket a paramesenterialisan
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detubularizalt lebenyben, de 2, 4 ér lekotése mar 1ényegesen csokkentette a paramétereket,

igaz a keringés 4 ér lekotése utan sem szlint meg (8. tablazat, 94. és 95. abra).

Diameter of the bowel (mm)  20.5 + 0.57

Number of ligated vessels 0 1 2 3 4
Control RBCV(um s™') Median:564.820 Median:432.123 Median:379.279*  Median:274.720*  Median: 174.278
ileum flap 25%: 521,250  25%: 396.510  25%:360.311 25%: 234.958 25%: 115.194
75%: 594.357  75%: 467.285  75%:399.400 75%: 290.250 75%: 208.297
PR (%) Median: 1.000  Median: 1.000  Median: 0.778*  Median: 0.669*  Median: 0.440*

25%: 0.995 25%: 0.975 25%: 0.694 25%: 0.658 25%: 0.351
75%: 1.000 75%: 1.000 75%: 0.930 75%: 0.688 75%: 0.507

Length (mm) 0 17.75 + 2.21 28.75 +7.58 385496 45.5 +9.25

Alternative  RBCV(um s™") Median: 584.238 Median: 392.895 Median: 264.854* Median: 176.225* Median: 65.658
ileum flap 25%: 549.072  25%: 353.378  25%: 252.373 25%: 166.033 25%: 40.326
75%: 625.915  75%: 415.365  75%: 287.159 75%: 185.324 75%: 80.235

PR (%) Median: 1.000  Median: 0.994  Median: 0.901 Median: 0.650*  Median: 0.299*

25%: 0.995 25%: 0.956 25%: 0.821 25%: 0.499 25%: 0.184
75%: 1.005 75%: 1.000 75%: 0.935 75%: 0.671 75%: 0.357
Length (mm)  20.25 £ 0.5 30.75+£9.74  39.75+11.98  48.5+13.02 59.5 + 11.67

*p < 0.05 within group and baseline value.

8. tablazat
A tablazat 0sszegzi a paramesenterialisan detubularizalt alternativ lebenyek hosszat és a mikrokeringési
paramétercket a lekotott vasa recta érparok fiiggvényéban.

Red blood cell velocity of normal flap Red blood cell velocity of alterative flap

“ D | o | E]
1 P ;7

" — "
£ * £ *
- T
1 =
\ N
200 - 200 1 [
) = o«
0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
Number of ligated vessels Number of ligated vessels

*p < 0.05 within group and baseline value (Friedman Repeated Measures Analysis)

94. abra
A vvt-k keringési sebességéne valtozasa a normal (antimesenteridlisan detubularizalt) és az alternativ
(paramesenterialisan detubularizalt) lebenyekben a vasa recta lekotések fliggvényében.
(median ill. als6 illetve fels6 kvartilis értékek) * p<0.05
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Perfusion rate of normal flap Perfusion rate of alterative flap

1,0 — ? " 1.0 — ;
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Perfusion rate (%)
Perfusion rate (%)
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Number of ligated vessels Number of ligated vessels

*p < 0.05 within group and baseline value (Friedman Repeated Measures Analysis)

95. abra
A perflzios rata valtozasa a normal (antimesenterialisan detubularizalt) és az alternativ
(paramesenterialisan detubularizalt) lebenyekben a vasa recta lekotések fliggvényében.
(median ill. als6 illetve fels6 kvartilis értékek) p<0.05

Holyag augmentdcio:

Minden allat meggyogyult az miitétet kdvetden. Nem észleltiink vizelet szivargast vagy

varratelégtelenséget a terminalas soran (96.4bra).

96. abra.
Az alternativ lebennyel augmentalt holyag kozvetlen az eltavolitas utan.
A lebenyeken kontraktura nem észlelheto.
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Szovettan:
A hematoxilin-eozin festés egészséges béllebenyeket mutatott, hegesedés vagy atrophia

nyoma nem volt 1athat6 (97. abra).

97. abra

A hélyag és a bélnyalkahartya atmenet az alternativ lebennyel augmentalt hélyagban.
Hematoxilin-eozin festés. Egészséges bélnyalkahartya figyelheté meg.
Hegesedésnek, kontratiranak nyoma sincs.

3, Uj médszer hosszu katéterezhetd sztoma készitésére

Az ileum atlagos szélessége 20.5 + 0.57 mm volt. Sikeriilt atlagosan 100 + 26.4 mm hossza
¢s egyenes spiralis katéterezhetd csatornat késziteni 12 F- Foley katéter folott.

A vvt-k keringési sebessége 17 %-kal csokkent a bélcsik végein (median 397,171 pum/s,
25%: 322,016, 75%:444,652). Ez statisztikailag szignifikdns volt a kontroll érté¢kekhez
képest (Median: 478,846 pm/s, 25%: 450,479 75%:500,611), de 4 hét elteltével ez mar nem
volt észlelhetd.

Hasonldan a perfuzios rata 8.3 % -kal (p<0.05) esett a bél csikok végén a spirdi metszés utan
a kontroll 1.000 (25%:0.982, 75%:1.000) értékrél 0.917 (25%:0.873, 75%:0.993)-ra, de 4

hét mulva ez is javult 0.980 (25%:0.950, 75%:1.000)-ra (98. ébra).
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98. abra
A bélesik mikrokeringési paraméterei a spiral metszés utan és 4 hét milva

A katéterek 2 hét utan kicsusztak. Ugyan a bor szintjében a sztémak besziikiitek, de enyhe
tagitas utan katéterezhetdek voltak. Minden csatorna életképesnek bizonyult és egyenes

maradt (108. dbra). A szdvettani vizsgalat nem mutatott hegesedést vagy nekrozist sem a

bor, sem a holyag szintjében (99-100. abra).

99.4bra
Az uj katéterezhet6 csatornak:
113.a csatornak a bor szintjében kicsit besziikiiltek ugyan 2. de teljesen életképesek és egyenesek
maradtak a hasfalon beliil (a nyilak a csatornara mutatnak) 3. a csatorna mesenteriuma is jol
felismerhet6 volt. 4. A csatornak lumene a katéter szamara konnyen atjarhaté maradt.
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100. abra
Az uj katéterezhet6 csatornak harantmetszete, hematoxilin-eozin festés:
A: a csatorna kozepe B: egyik széle C: masik széle
A bélfal teljes egészben egészséges maradt, sem hegesedés, sem atrophia nem lathato.

4, A ,,mukusz mentes” augmentacio sikertelenségének, azaz az intesztinalis lebenyek
vérellatasanak vizsgalata a mukoza eltavolitast kovetden

A mukoza eltavolitasanak a mikrokeringésre gyakorolt hatdsa

Az detubularizalt ileum atlagos sz¢élessége 37 + 1 mm volt augmentacié eldtt. Mind a kering6

vvt-k sebessége, mind a perfuzids rata szignifikdnsan csokkent mukoza eltdvolitasa utan

mindkét csoportban, de nem szlint meg teljesen (101. dbra)
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Jobbra: A vvt-k keringési sebessége a mucosectomia utan. Balra: a perfuzids rata mucosectomia utan.
Mindkét parameter szignifikansan csokkent mindkét csoportban, de nem szlint meg teljesen.

115



tcserni 125 23

Az allatok nagyon hamar meggydgyultak a miitét utdn. Semmiféle komplikacio, peritonitis,
ascites nem jelentkezett. A termindldskor semmi jel nem mutatott perforaciora,
varratelégtelenségre. Az omentum szorosan hozzanétt a lebenyekhez, de azok szélessége 16
+ 2 mm-re zsugorodott a szero-muszkuldris és 20 + 2 mm-re a szero-muszkulo-szubmukdzal

csoportban (p<0.05) (9. tablazat, 102.4bra).

Pre-augmentation Post-augmentation

Mean ileal Sero-musculo- Sero-muscular ileal
flap width submucosal ileal flap width

flap width
37+/- 1mm 20+/-2 mm 16 +/- 2 mm

9. tablazat
A béllebenyek szélessége augmentacio eldtt és utan.

102. abra

Balra : A forditott mukoéza fosztott (szero-muszkulo-szubmukoézus) lebennyel augmentalt holyag az
omentopexia eldtt. Jobbra: Ugyanaz az augmentalt holyag termindlaskor, az omentum eltavolitasa utan.
A béllebeny kontrakturaja egyértelmd.
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V. Magneses kompresszios anasztomozis eszkozok potencialis szerepe a kihivast
jelenté minimal invaziv eljarasok egyszerusitésében

1, Pyeloureteric Magnetic Anastomosis (PUMA) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
kisérletes tesztelése

Két sikertelen probalkozéas utan 4 4allatban szélesen atjarhatd anasztomozist sikerdilt

készitenilink. Az kisérlet végére sikertilt kidolgoznunk a teljesen laparoszkopos eljarast, jol

miikodd prototipusok segitségével. A laparoszkopos varrast €s csomoézast, mely az

anasztomozis készités legnehezebb része, a PUMA eszkoz segitségével sziikségtelenné valt.

Az eszkdz eltavolitasa cisztoszkopia segitségével megoldhatd volt. Az eredményeket az

alabbi 10. tablazatban, 103-104-es abran foglaltuk dssze.

Position of

Sztent diameter

Animal Kidney PUMA Post-OP Removal of Observation/ Appearance of
Surgery magnets at level of
no. anatomy prototype X-ray (day) sztent (day) complications anastomosis
on day 14 anastomosis ¥
JJ sztent with
. Below At autopsy (14) .
1 Normal Open “pelvic” magnet 0/7/14% 4.7 Fr Hydronephrosis Narrow
anastomosis (via UVI)
unattached
Salle sztent with
Laparoscopy . Below
2 Normal “pelvic” magnet 0/7/147/28* . 4.7 Fr At autopsy (28) | Hydronephrosis Narrow
/open” anastomosis
unattached
Salle sztent with
Laparoscopy “pelvic” magnet At level of Normal
3 Normal 0/7/14 10 Fr At autopsy (42) Good caliber
/open” fixed in a 10 Fr anastomosis anatomy
nephrostomy
Salle sztent with
Normal
Laparoscopy “pelvic” magnet At level of
4 Normal 14 10 Fr At autopsy (42) anatomy; Good caliber
/open” fixed in a 10 Fr anastomosis
infection
nephrostomy
JJ sztent with
Induced Normal
. “pelvic” magnet
5 hydronephrosis | Laparoscopy fixed - n.a. 12 Fr At autopsy (42) anatomy; Good caliber
ixe
4 infection
in Malecot tip
JJ sztent with
Induced
. “pelvic” magnet Cystoscopy (42) Normal
6 hydronephrosis | Laparoscopy - n.a. n.a. . Good caliber
fixed (via UVI)t anatomy

A

in Malecot tip

Abbreviations: PUMA, pyeloureteral magnetic anastomosis; Fr, French; n.a., not assessed; UV]J, ureterovesical junkcion.
¥ At autopsy.
§ Retrograde contrast study performed on day 14 prior to termination.
# Conversion to open surgery required in order to bring Salle sztent out as nephrostomy and to insert the (second) “pelvic” magnet into the non-
hydronephrotic (normal) proximal ureter.

" Intravenous pyelogram (IVP) performed on day 14.
' Nephrostogram performed on day 28 prior to termination.
4 Loose ligation of the ureter (laparoszkopic approach) was performed with a 15 cm long rubber vascular loop [7] 4 weeks prior to pyeloplasty in
animal no. 5 and 6.
" No sztent in situ at autopsy; the sztent was removed via cystoscopy on day 42, 4 weeks prior to termination.

10. tablazat

A PUMA-val szerzett tapasztalatok dsszegzése
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103. abra
A PUMA-val szerzett tapasztalatok dsszegzése
Balra: Intravénas pyelografia mutatja a magnesek helyzetét a titan klippek magassagaban, lathato, hogy
nincs extravasatio kézépen: az eltavolitott vese €s uréter, lathatd, hogy nincs tagulat,
Jobbra: a felvagott szélesen atjarhat6é anasztomozis

iy | 2|l 5x | 10x || 20x || 40x | 11 lQ 2x |

1000 ym

104. abra
A PUMA-val szerzett tapasztalatok dsszegzése
Az anasztomo6zis hematoxilin — eozin festéssel: k6zépen az uréter és a vesemedence izomrétegei kdzott
minddssze 1 mm-es heg lathat6. Az urotheliumon is 1 mm megszakadas (heg) lathato
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A szimulacio
A 11 sebésznek atlagosan 39.91+14.08 percre volt sziiksége az anasztomdzis megvarrasahoz
a szimulacorban. A miitéti id6 lényegesen kevesebb 8.18+2.75 percnek bizonyult a PUMA

segitségével (p < 0.0001). Hasonldéan a mindséggel korrigalt id6 (67.79+34.42) 1ényegesen

kevesebbnek bizonyult a PUMA-val (9.45+5.14) (p = 0.0003). Minden esetben az PUMA-

val végzett miitétnél az id6 és a mindség is javult.

105. dbra
Laparoszképos pyelo-ureteralis anasztomozis szimulaldsa szintetikus 1éggémb modellen
A lépések balrol jobbra: az eszkoz az uréterbe vald bevezetése utan a tiivel beliilrdl -kifelé dltiink, az urétert
klippel lezartuk, a vesemedencébe vald bedltés utan a 2.magnest rafliizziik a sztentre, majd a vesemedencébol
a sztentet kioltjiikk, majd ezt itt a tlivel egyiitt levagjuk. A fehéren pontozott vonalak a magneseket jelzik.

PU anasztomazis

Id6 a min&séggel korrigalva

Mean Time required for anastomosis corrected with quality (sec)

106. dbra
Laparoszképos pyelo-ureteralis anasztomozis szimulaldsa szintetikus 1éggémb modellen
A PUMA-val az anasztomozis 1ényegesen rovidebb id6 alatt elkészithetd
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2, Esophageal Magnetic Anastomosis (EMAD) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
tesztelése

Az torakoszkopos oesophagus anasztomozis sikeresen kivitelezheté volt az EMAD
segitségével az allatmodelliinkben. A monitoron a magnesek Osszetapadasat jol lehetett latni.
A beavatkozés soran hagyomdanyos varrasra, csomoézasra nem volt sziikség, ezért a miitét
lényegesen konnyebbnek, egyszeriibbnek tiint.

(106.4bra).

 magnets met

106.abra
Az EMAD tesztelésére hasznalt nem €16 allatmodell
(Balrél-jobbra) Az eszkdz bevezetése az also csonkba, a sztent kidltése, a szonda athuzasa, az also csonk
leklippelése, a szonda felsé csonkba huzasa, majd a két magnes €s a csonkok 0sszetapadasa jol kdvethetd
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MEGBESZELES

I. Az ileocoecalis junkcio és rekonstrukciojanak jelentosége
1, Az ileocoecalis billentyt elvesztésének klinikai jelentosége gyermekkorban

1. A billentyii elvesztéséhez vezetd sebészeti betegségek.

Sok velesziiletett és szerzett betegség vezethet az ileocoecalis billentyli elvesztéséhez.
Adataink alapjan a leggyakoribb betegség az invaginacid (22%) volt. Az intussusceptio
csecsemokorban kialakuld bélelzarodasok az egyik leggyakoribb oka (1000 csecsemore 1.4-
4 eset jut). Az invaginacid jellemzden az ileocoecalis junkcidban alakul ki, és adataink
alapjan a medidn életkor 7 honapos kor volt (0-75). Ez arra enged kdvetkeztetni, hogy a
primer, vezérpont nélkiili invaginacid volt a legjellemzdbb (ismert, hogy egyéb okok, pl.
vékonybél polyposis foképp idésebb korban vezetnek invaginacidéhoz).

Természetesen az idejében diagnosztizalt invaginaciok zomét lehet konzervativ kezeléssel,
(pneumatikus, vagy hidrosztatikus) dezinvaginacioval kezelni. Ezért az ileocoecalis
billentytli elvesztése az invaginaco korai diagndziséaval, illetve az alapos, jol felkésziilt team
altal végzett dezinvaginacioval csokkenthetd.

A billentyti elvesztésének klinikai jelentdségének szem el6tt tartasa kiilonosen fontos amikor
a sikertelen konzervativ kezelés miatt mitétre kényszeriiliink. Lehetéleg mindent meg kell
tenni a billentyli megérzésének érdekében. Kiilondsen érvényesiil a klasszikus szabaly, hogy
elényben kell részesiteni az invaginalt bélszakasz kinyomasat a kihtizassal szemben, mert ez
utobbi tobb sériilést eredményezhet. A konnyen kivitelezhetd, nagyobb posztoperativ
biztonsagot igérd rezekcidval szemben komolyan mérlegelni kell a sériilt ileocoecalis
atmenet rekonstrukciojat, akar kombinalt iv. antibiotikumok, szorosabb megfigyelés, esetleg
atmeneti parenteralis taplalas igénybevételével.

Az nekrotizalo enterokolitisz (21%) a masodik leggyakoribb ok volt, ami a billentyli
elvesztéséhez vezetett. A NEK incidencidja 1 —3 /1000 csecsemd. A vizsgalt beteganyagban

az atlagéletkor 1 ho (0-6) volt. Ismert, hogy a NEK az ileocoecalis junkcioban kezdddik
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(17,18), ez és az a tény, hogy a konzervativan kezelt, gyogyult NEK utdn a leggyakrabban a
junkcidban alakul ki, stlyos, a belet besziikitd hegesedés magyardzhatja a billentyli
rezekciojanak nagy gyakorisdgat. A bevezetésben emlitett tanulmany (18) nem talalt
Iényeges kiilonbséget a NEK ttlélésében a billentyli eltavolitast illetden, de a tanulmany nem
foglalkozott hosszu tdvi kovetkezményekkel. Természetesen, mivel a NEK mortalitasa
nagy, nem ¢érdemes a billentyli megtartdsa miatt kockazatot vallalni ugy, mint pl. egy
invaginacio esetén. Egy késobbi, elektiv rekonstrukeid jobb opcid ebben a betegcsoportban.
A spontan bélperforacios esetek ujsziilottek voltak, median 6.5 nap (3-20) életkorral. Ezeket
az eseteket is taldn a NEK-hez sorolhatjuk, bar tjjabban ezeket kiilon entitasként kezelik (96).
A harmadik leggyakoribb ok a szovddményes appendicitisz, periappendikuléris infiltracio
(10%) volt, ami a Crohn -betegséget (9%) is megeldzte, ami meglepetést jelentett. Az
appendicitisz az egyik leggyakoribb sebészeti siirgdsség gyermekkorban lanyokban 6.7%,
fiakban 8.7% az egész életre sz0lo eséllyel, a szovédményes appendicitisz (infiltracid)
persze ritka, az appendicitisz esetek kb. 10-15%-a (19, 111,112). Ha figyelembe vessziik a
vizsgalt iddszakban végzett kb. 2400 appendectomiat akkor lathatjuk, hogy az a 8 eset nem
tul sok, persze talan ez is elkeriilhetd lett volna. Ismert, hogy elérehaladott appendicitiszben,
kiilondsen infiltracid esetén a bélfal gyulladt, vérzékeny, sériilékeny. A miitét soran az
Osszetapadasok oldasa, az appendectomia sordn az ileum avagy a coecum perforalddat.
Ilyenkor eléfordulhat, hogy a sebész a gyulladt, sériilt, torékeny bélszakasz rezekciojara, és
primer az “épben” végzett anasztomodzis készitésére kényszeriil, persze ez az ileocoecalis
billentyli elvesztésével jarhat. Taldn jobb megoldast jelent a miitét eldtt az infiltracio
gondosabb diagnosztizaldsa. Hossz1, tobb napos anamnézis, tipikus életkor (5 éves kor alatt
az appendicitiszek 30%-a infiltracid), ultrahang vizsgalat, tapinthatd hasi rezisztencia,
altatasban végzett has vizsgalat felhivhatja erre a figyelmet és kombinalt antibiotikus kezelés

kezdhet6 az akut mitét helyett. A konzervativ kezelés hatékony, csupéan a betegek 5-10%-a
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nem reagal megfelelden az elsd 24-48 o6raban. A gyulladds megsziinése utan elektiv
appendectomia biztonsagosabban elvégezhetd, bar tijabban ennek sziikségét is vitatjak (19,
111, 112).

A Crohn-betegség gyakorisaga vilagszerte emelkedik, 2006-o0s adatok szerint 100 000-bdl 6
embert érint (113). Crohn-betegség elsésorban a terminalis ileumot érinti és gyakrabban
alakul ki azok kozott, akik elvesztik az ileocoeaclis billentylit. A betegség kezelése elsd
vonalban konzervativ, foleg a bioldgiai kezelés elérhetdsége utan. Sebészeti beavatkozasra
azért még sziikség lehet talyogok, fisztula, vagy sziikiilet kialakuldsakor. Az ileocoeaclis
billentytli rekonstrukcioja segitséget jelenthet a relapsus megeldzésében.

A vastagbél volvulus egy ritka betegség, de a beteganyagunkban majdnem annyi pécienst
talaltunk, mint Crohn-beteget. A leggyakoribb kisérd betegség sulyos idegrendszeri
karosodas, fejlddésben vald elmaradas és stilyos székrekedés, extrém vastagbél tagulattal és
nagymennyiségii széklet felhalmozodas (114). A vastagbél volvulus vezetd tiinetei, hanyas,
haspuffadas, elmaradt székletiirités, volvulus nélkiil is gyakran jelentkeznek ezeknél a
betegeknél és beontésekre és laxativumokra jol reagdlnak. A vastagbél volvulus ritkasaga és
a gyermekkel valo kommunikacids nehézség miatt a diagndzis gyakran késik. Nativ hasi
felvételen és CT felvétel is tipusos, extrém tagult bél, széklet impaktacio, gazmentes disztalis
bél és nagy nivok felhivhatjak a figyelmet. Irrigoszkdpia soran a kontrasztanyag madarcsor
(bird beak) rajzolatot mutat a csavarodas helyén. Irrigoszképia segithet a konzervativ
kezelésben, a széklet evakualasaban és a bedntéssel vald devolvalasban (114).

A vastagbél volvulus korai felismerése segithet a billentyti elvesztésének megelézésében.
Meglepd, hogy a billentyiit vékonybél volvulus miatt elvesztd beteget nem taldltunk az
adatbazisban, pedig az irodalom szerint ez 11%-ban tarsul a vékonybél volvulushoz (115).
Vékonybél atresia altalaban nem érinti a billentylit, kivéve az un. apple peel atresia esetén,

ahol a terminalis ileum nem ¢életképes és el kell tavolitani.
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A tobbi eset, lymphoma, colonic angiodysplasia, meconium ileus, gastroschisis ¢és adhézios
ileus okozta billentyli vesztés atipusos esetnek tekinthetd.

2. Az ileocoecalis billentyii eltavolitisa egyébként egészséges pdciensekben

A szignifikans kiilonbség (p <0.05) alapjan, amit a hemi- és a limitalt hemicolectomia
csoportok és az ileum rezekdlt csoportok kozott taldltunk, elmondhatjuk, hogy az
ileocoecalis billentyti eltavolitasa felelds az egyébként egészséges paciensek tobb mint egy
negyedénél (27 %) tapasztalt tartds panaszok miatt.

Az nem valdszinii, hogy az ileocoeaclis rezekcio sordn eltavolitott rovid, 10 cm-nél révidebb
ileum szakasz jatszik szerepet a hasmenésben, mert irodalmi adatok alapjan 20 cm-es ileum
elvesztésé jol toleralhato (116). Az sem valdszinii, hogy a panaszok a 10 cm-nél rovidebb
vastagbél felszallo szardnak hianyabol adddnak, mert a limitdlt és a nem limitalt
hemicolectomian atesett betegek (1. és 2. Csoportok) kozott nem talaltunk szignifikans
kiilonbség a panaszokat illetéen. Véleményiink szerint ez a vizsgalat ramutat az ileocoecalis
billentyli fontossagara, illetve arra, hogy ennek megdrzése és rekonstrukcidja nem csak
rovidbél szindroma €s Crohn-betegség esetén lehet hasznos.

3. Az ileocoecalis billentyii rovidbél szindromdaban

Bianchi (1999) szerint a billentyli megléte j6 prognosztikus faktor rovidbél szindromaban
(117). A vizsgalt betegcsoportban gy tiint, hogy a tulélok kdzott tobb betegnek van intakt
billentytije (6/23 vs 2/13), de statisztikailag ez nem volt szignifikans (p = 0.38). Igaz a kis
létszamu csoportok miatt a statisztika kevésbé pontos. Ugyanakkor jol tiikr6z6dott, hogy a
vékonybél abszolut hossza szignifikdnsan hosszabb a taléld csoportban (66.0 = 32.5¢cm vs
42.5 £+ 19.4cm). Ismert, hogy nem csak a bél hossza, de annak mindsége is meghatarozo. A
termindlis ileum pl. a legértékesebb része a vékonybélnek, pl a B12 vitamin és az epesavak
felszivodasa miatt. Egyes feltételezések szerint nem is a billentyli maga, hanem a hozza

tartozo termindlis ileum felelés a jobb tulélésért. Véleményem szerint azonban kdénnyen
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belathato, hogy ha egyébként egészséges betegek kdzott a billentyli szerepe bizonyithato (1.
elébbi fejezet) akkor ez fokozottan érvényes a rovidbél szindromédban. Természetesen a
billentyli nem helyettesiti az ileumot.

Az atény, hogy az atlagos vékonybél hossz intakt billentyti mellett szignifikansan (p=0.002)
rovidebb volt a tilél6 csoportban arra utal, hogy intakt billenty(i mellett révidebb bél is elég
lehet a tuléléshez.

Eredményeinkre alapozva ugy gondoljuk, hogy egy a vékonybél és a vastagbél kdzott 1€vo
billentyli szerli szelep/szfinkter, amely szabalyozza a vékonybél {iiriilését (tranzit), és
megakadalyozza a vastagbélbdl vald visszaaramlast, segitheti a vékonybél mikodést,
javithatja a felszivodast, roviditheti a parenteralis taplalas sziikségességét és javithatja a
tulélést. Mindez igazolja az ileocoecalis billentytli rekonstrukcidjara valé torekvéseket.

4. Az ileocoecalis billentyii Crohn-betegségben

Annak ellenére, hogy nagyon kevés pacienst talaltunk, akit Crohn miatt kellett operalni, jol
latszik, hogy a betegek 50%-andl relapsus alakult ki hemicolectomia és end-to-end ileo-
colicus anasztomozis utan, és 75 % -anak volt kronikus hasmenése miitét utan. Persze ezt
nem lehet csak a billentyli elvesztésével magyardzni, de ha figyelembe vessziik, hogy a
billentyli elvesztése egyébként egészséges betegek 27%-anal is kronikus hasmenéshez
vezetett akkor konnyen elképzelhetd, hogy ennek szerepe jelentds.

Mindenesetre meggondolandd, hogy Bakkevold szerint egy invaginalt vékonybél
billentytivel rekonstrualt vékonybél-vastagb¢él atmenet csokkentette a Crohn-betegség
relapszusat 11%-ra (118). Véleményiink szerint a billentyi rekonstrukcié Crohn-

betegségben erdsen megfontolando.
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2, Ileocoaecalis billentyii rekonstrukcio invaginalt vékonybél billentyi segitségével
Hoffmann és Shafik izolalt human ¢€s kutya ileocoecalis preparatumokban az Gn. ,,magas
nyomast zénakban”, azaz az ileocoecalis sphincterben 20-30 H>O cm nyomast regisztraltak
manometrids médszerekkel (119, 120). Az ileocoecalis billentyti (ICV) altalunk regisztralt
anterograd ¢és retrograd hidrosztatikai nyomastiirés értékei (ICV anc=21.6 + 3.96 H20 cm
JCVietrog = 25.8 +4.92 H>O cm) is ebbe a tartomanyba esnek.

Ha figyelembe vessziik az ileocoecalis billentyti anterograd illetve retrograd hidrosztatikus
ellenallasaért felelds tényezdket, megfontolandd kovetkeztetéseket vonhatunk le. Az
ileocoecalis billentyli anterograd hidrosztatikus ellenallasaért nagy valdsziniiséggel csak a
sphincter tonusa okolhatd, azaz tisztan az ileocoecalis billentyti altal kifejtett nyomas. Az
ileocoecalis billentyti hidrosztatikus reflux kontrolljaért azonban tobb tényezdt is felelésnek
tartunk: pl. az ileocoecalis junkcio geometridjat, kiilsé rogzitd ligamentumokat, a billentyti
alakjat és a sphincter tonusat.

Az éltalunk mért hidrosztatikai nyomasértékek és a manometrias vizsgalatok altal regisztralt
értekek kozotti kis kiilonbség arra utal, hogy mind az ileocoecalis billentyli anterograd, mind
a retrograd hidrosztatikus rezisztencidja az ileocoecalis billentyli miogén tonusanak
kovetkezménye, €s az egyéb, pl. a billentyli alakjabol szdrmazé feltételezett hatasok
elhanyagolhatoak.

Az invagindlt billentylik, amelyek helyettesiteni hivatottak kiilonbozé szfinktereket pl.
hagyuti kontinens sztomak a holyag szfinktert (121), a porto-enterosztomakban hasznalt
billentyiik az Oddi szfinktert (122) és az ileocoecalis billentyfit, csupan passzivan, alakjuknal
fogva képesek hidrosztatikai ellenallast kifejteni.

Tobb tanulmdny is vizsgalta e billentylilk hidrosztatikai antireflux hatékonyagat,
mikrobiologiai effektivitasat és anterograd atjarhatosagat (123-125). Ezek a tanulmanyok

foként a colo-ilealis refluxbol adodo szovédmények kikiiszobolésére koncentraltak (pl.
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Crohn-betegség recidivdja). Nem taldlhato azonban olyan vizsgalat, mely a mivi
billentyiliket az anterograd hidrosztatikai ellendllds szempontjabol elemezné, holott az
adekvat anterograd ellenallas rendkiviil fontos pl. ,,r6vidbél” szindréma esetén. Nincs olyan
kozlemény, amely targyalnd az invaginalt szelepek hidrosztatikai paramétereit az invaginalt
bélszakasz hosszisaganak fliggvényében.

Megvizsgaltam tobb fontos tényezdt is, melyeket feltétleniil figyelembe kell venniink az
invaginalt mavi billentyilik készitésénél:

1. A mesenterialis erek megtoretése miatt az invaginalt bélszakasz vérellatasa zavart
szenved. A stasis enyhe jeleit (pangds, lilas elszinezddés) lattuk néhany oraval a 7 cm-nél
hosszabb bél invaginalasa utan. A hosszan invaginalt mesenterium huz6 er6t fejt ki a begytirt
bélszakaszra, magaban hordozva az un. ,sliding complication” azaz a dezinvaginalddas
szovédményét (126). Mindezek miatt a lehetd legrovidebb, de hatékony szelep készitése
célszerti.

2. A legrovidebb hatékony szelep hosszat minden esetben az adott bél atmérdjének
figyelembevételével kell meghatarozni. Az invaginaland6 bélszakasz nem lehet rovidebb a
bél atmérdjénél.

3. Fontos a megfelelé anterograd hidrosztatikus ellenallas kialakitasa. Tul nagy
ellenallas, nagyobb, mint a poétolni kivant ileocoecalis billentyli ellenallasa,

komplikaciokhoz vezethet.

Tanulmanyomban az ileocoecalis billentyli anterograd ellenallasat Osszehasonlitottam a
lehetd legkisebb invaginalt billentyli anterograd ellendllasaval. A legrovidebb invaginalt
billentyli nem bizonyult elegendéen hatékonynak. Az invaginalt bélszakasz hosszdnak
novelésével sikeriilt novelni az invaginalt billentyli anterograd ellenallasat is. Célom, hogy
,»idealis” azaz olyan invaginalt billentytit készitsek, mely hidrosztatikai paramétereiben

(anterograd és retrograd) megfelel az ileocoecalis billentytinek.
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A Kkisérlet soran néhany tényezot figyelmen kiviil hagytam, pl.: a széklet viszkozités, a

spontan dezinvaginalodas és a bélfal rugalmassag.

A Kkisérletben standardként hasznalt Gastrographin-fizioldgias s6oldat viszkozitdsat nem
hasonlitottam a természetes vékonybéltartalomhoz. Ez nehéz is lett volna, hiszen a
vékonybéltartalom viszkozitdsa széles hatarok kozott mozog az elfogyasztott taplalék
mindségétdl és a vizfogyasztastol fiiggéen. Elképzelhetd, hogy mas folyadék hasznalata
mellett mas értékeket kapunk a mérések soran, de a mért értékek abszolut értékeinek

kiilonbsége hasonld kovetkeztetésekre vezetett volna minket.

Ismert az invaginalt billentyliben fellépd Un. dezinvaginalddési tendencia, melyet az
invaginalt bél mesenteriumaban fellépd huzd erd kozvetit a szeleptdl abordlisan 1évo
bélszakasz telédése soran. Az invagindlt billentyli készitése soran, a korkords szero-
muszkularis oltéseken kiviil nem haszndltam egyéb, a biomechanikai stabilitast fokozo
mandvert. Egyébként ezek az eljarasok még ma is csak kisérleti stddiumban vannak. A bélfal
a bélkacs telddése sordn tagulni kezd, csokkentve ezzel a lumenen beliili nyomast. A bélfal
relaxacios reflexe jol ismert, mérését az anorectalis manometrias vizsgalatoknal hasznaljuk
Hirschsprung-betegség diagnosztikdjaban (127). Mialatt a bél tagul, a szelep szarnyai
egymastol tdvolodnak, ¢s a szelep kinyilik. Mindez a folyamat csak addig jatszodik, amig a
bélfal teljesen ki nem tagul és el nem veszti elaszticitdsat. Eddig a momentumig a bélkacson
beliili nyomas konstans és alacsony. Ez azt jelenti, hogy a szelep megnyildsit az
intraluminalis tartalom mennyisége és a bélfal tagultsagi foka befolyasolja addig a pillanatig,
amig az intralumindalis nyomas nem kezd emelkedni. A kontroll bélkacs 10 H2O cm nyomas
mellett teljesen feltelddott. Csak minimalis atmérdbeli kiilonbséget mértem a 10 H2O cm-es
nyomassal feltoltott kontroll bélkacs és a 60 H2O cm nyomassal feltdltott B kacs (4 cm
hosszu invaginalt billentytivel) kozott. Ez arra utal, hogy az intraluminalis tartalomnak és a

bélfal tagultsagi fokanak kisebb szerepe van a szelepek megnyildsdban, mint a lumenen
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beliili nyomasnak. Mindez arra enged kovetkeztetni, hogy a lumenen beliili nyomas a
megfeleld paraméter, ami alapjan a kiilonb6zé hosszisagli szelepek hatékonysagat
megfelelden mérni lehet.

Az invaginalt billentyli szelepek meglepden nagy antireflux hatékonysaggal birnak az
anterograd ellenallashoz képest. Ezzel szemben az ileocoecalis billentyli anterograd és
retrograd hidrosztatikus ellenalldsa kozel egyforma. A legrovidebb (4 cm) invaginalt
billentyli anterograd ellenallasa nem éri el az ileocoecalis billentytiét. Ez magyarazhato a két
szelep kiilonbozd struktirdjaval. Az invaginalt billentyli hosszabb szelep szarakkal
rendelkezik, de nincs szfinkter izomzata, tulajdonképpen passziv szelep, mig az ileocoecalis
billentyli hidrosztatikus aktivitasa inkdbb az aktiv szfinkter funkcié kovetkezménye,
mintsem a révidebb passziv szelepszarnyak miikodésébol adodik (128).

Méréseim soran a 6 és 7 cm kozotti hosszidgura novelt invaginalt billentyli anterograd

ellenallasa elérte az ileocoecalis billentylinek megfeleld értéket.

Kovetkeztetésiil levonhatjuk, hogy az aktiv ileocoecalis billentylit nem lehet tokéletesen
helyettesiteni invaginalt passziv szeleppel, de az invaginalt bélszakasz hosszanak
novelésével megfeleld anterograd hidrosztatikus ellendllds érhetd el, kifejezetten jo

antireflux ellenallas mellett.

A legrovidebb invaginalt billentyli készitése elegendd, ha a f6 célunk a hatékony reflux
kontroll kialakitasa, példaul Crohn-betegség esetén. Ha viszont megfeleld anterograd
rezisztencia kialakitasa a prioritas (,,r0vidbél” szindroma), a rovid invaginalt billentyti, mely
egyébként megfeleld reflux kontrollal bir, nem lesz kelléen hatékony. Mivel az invaginalt
billentyli anterograd ellenallasat a szelep hosszanak novelésével fokozni lehet, hosszabb
invaginalt billentyli készitése indokolt (kiilondsen ,,rovidbél” szindrémaban) az ileocoecalis

billentytli fiziol6gidsban helyettesitése érdekében. A klinikai alkalmazas bevezetése elott a
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hosszabb invaginalt billentyli hosszatava hatékonysaganak ellenérzése céljabol tovabbi

vizsgalatokra van sziikség.

3 Az ileocoecalis billentyii neuroanatomiajanak és a fiziologias rekonstrukcio

lehetéségének tanulmanyozasa

Anatomia, autonom idegrendszer

Az ileocoecalis billentyli sajatos anatomidja nem hasonlit a tobbi gasztrointesztinalis
szfinkterre. Az izomzata nem csak a belsd korkoros réteg homogén megvastagodéasa ahogy
az a pylorus és a belsé analis szfinkter szerkezetére jellemzd. Mikroszkdpos vizsgalataink
azt sugalljak, hogy az ileocoecalis billentyli az ileum ¢és a coecum faldnak egyszerli fiizioja.
Megfigyeléseink szerint, Didio & Anderson kozleményének megfeleléen, a hosszanti
izomrétegek izolaljak a két korkords koncentrikus izomréteget a billentyli hossza mentén,
majd a szelep szabad végénél, a korkords rostok kdzé sugarozva véget érnek (129). Az ileum
korkords rostjai az ileocoecalis billentyli szabad végénél folytatodnak a coecum korkoros
rostjaiban. Tehdt az ileum és a coecum korkords izomrostjai nincsenek egymastol
anatomiailag elvélasztva ellentétben a pylorus és a duodenum hasonlo rostjaival.

Az ileocoecalis billentyli autonom idegrendszerével kapcsolatos, az eddig megjelent
kozleményekbdl csupan annyi tudhatd meg, hogy az ileocoecalis billentyliben a neuronok és
az idegek slirlisége nagyobb a kornyezd bélszakaszokénal (130,131). Az idegrendszer
ultrastruktirdjardl, azaz a plexus myentericus térbeli szerkezetérdl nincs korabbi
informacionk.

Tanulmanyom elséként szamol be arrdl, hogy két egymastol jol elkiilonithetd, ilealis és
coecalis eredetli myentericus, mély és feliiletes szubmukozus plexus talalhat6 az ileocoecalis
billentytiben. Elsdként sikeriilt Whole-Mount preparatumot készitenem az ileocoecalis

billentytin, és igy els6ként adodott lehetdségem az ileocoecalis billentyiiben talalhato ilealis
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¢s coecalis eredetli enteralis plexusok térbeli szerkezetének ¢és Osszekottetéseinek
tanulmanyozasara.

A két hatarozottan kiilonbozd eredetli, koaxidlis térbeli helyzetli plexus az ileocoecalis
billentyli szabad végénél folytonos Osszekottetésben van. A plexus myentericust dvezd
Cajal-féle (a bél sajat pacemaker sejtjeként is ismert) interstitialis sejtek lancolatat is
folytonosnak taldltam. Nem lathatd6 a pyloro-duodenalis atmenetre jellemz6
megszakitottsag, még az ileocoecalis billentyli szabad végében sem.

Az enteralis idegrendszer ¢és azt koriilvevod interstitialis Cajal-sejt haldzat folytonossaga az
ileocoecalis billentyiiben arra utal, hogy az Un., lassi mioelektromos potencial hulldm”
(myoelectric slow wave), ami a bél sajat perisztaltikajat teszi lehetdvé, szabadon terjedhet
az ileumrol a vastagbélre az ileocoecalis atmenetben. Mindez azt jelenti, hogy a Shafik és
munkatarsai altal lokalizalt anatomiai pacemaker szigetek mellett (131), az ileumban
generalodott, a vastagbélre akadalytalanul propagéalé mioelektromos aktivitas funkcionalis
pacemaker szerepet tolt be a vastagbél motilitasanak szabalyzasaban.

Ez az elképzelés egybevag Malbert hipotézisével is, miszerint nem csak a coecum telédése
inditja el a coecalis perisztaltikus aktivitast, hanem az ilealis eredetii a vastagbélre propagalo
mioelektromos aktivitas is fontos szerepet jatszik az ileum és a coecum motilitdsanak
koordinalasaban (132). Kovetkeztetésként az is levonhato, hogy az ileum és a coecum
gyakori koordinalatlan mioelektromos miikodését nem magyarazza a pylorus és a duodenum
esetén ismert korkords izomrostok, enteralis idegrendszer és Cajal-sejtek haldzatdban
kimutathat6 folytonossagi hidny. Valoszinii, hogy az ilealis mioelektromos tevékenység
ileocoecalis billentyiiben torténd ,,elakadéasaért” egyéb funkciondlis tényezok, pl. neurondlis

kontroll tehetok feleldssé.
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Posztnatalis valtozasok az ileocoecalis junkcio plexus myentericusaban

Az invaginaci6 lipopoliszacharid indukalta kisérletes modellje radmutatott, hogy a primer
vezetOpont nélkiili invaginacié a bél motilitasi zavaranak kovetkeztében alakul ki, mely
Osszefligg a fokozott neurondlis nitrogén-oxid felszabadulassal. Az invaginaciok tobbsége
ileocoecalisan torténik (14, 15). Ez azt jelenti, hogy az ileocoecalis billentyli pathologiés
relaxacidja komoly szerepet jatszhat a folyamat kialakulésaban.

Vizsgalataim soran, adott teriiletre vonatkoztatva, a legtdbb nitricus neuront az ileocoecalis
billentyliben taldltam. Ez véleményem szerint azt is jelenti, hogy megfeleld stimulus
hatéséra, a nitrogén-oxid itt szabadul fel a legnagyobb koncentracidoban, azaz pathologias
motilitdsi zavar, koros relaxacio itt alakul ki legkdnnyebben. Ez a feltételezés magyarazza,
hogy a primer invaginacié folyamata miért éppen az ileocoecalis billentyliben kezdddik.
Feltételezésem szerint az ileocoecalis billentyliben kimutatott nagy szdmu nitricus neuronbo6l
a terminalis ileum ileocoecalis invaginatidjat eredményezi vezetdpont hianyaban is.

Az enterikus neuronok szama, stirisége valtozik a fejlédés, ndvekedés sordan. A legtdbb
kvantitativ vizsgalat, amely a myentericus neuronok szdmanak életkorral jard valtozasait
vizsgalta, a neuron-stirliség szignifikdns csokkenését észlelte az életkor eldrehaladtaval
(133, 134). Ez a megfigyelés jellemz0 a legtobb emldsre, €s specifikus a bélrendszer adott
szakaszara. Gabella nitro-blue-tetrazolium (NBT) festés segitségével a B-NADH reduktaz
enzimet tartalmazd neuronokat festve, kiilonbozé 4llatok vékonybelének plexus
myentericusat tanulmanyozva megallapitotta, hogy a neuronok populacidja felére csokkent
3 honapos €s 30 honapos kor kozott (133). Tengerimalacok vékonybelében nemcsak az adott
terliletre vonatkozo6 sejtek szdma (sejtslirliség), hanem az 6sszneuron szam is csdkkent, ami
azt jelenti, hogy ez a csokkend tendencia nem csak a bél keresztmetszetének és hosszanak a

novekedésébdl adodik (134). A legljabb vizsgalat cuprolinic blue festés (kifejezett
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aspecifikus, panneurondlis marker, ami a legtobb neuront jeloli a ganglionokban)
segitségével tortént patkanyban, 3 és 27 hoénapos kor kozott. Ez a vizsgélat 20-30%
neuronszam vesztést mutatott a duodenumban, 15-20% -ot a jejuno-ileumban, 30-40%-ot
vastagbélben (135). Wester ¢s munkatarsai emberi plexus myentericust tanulmanyozva
kifejezett neuronszam csokkenést észleltek az elsd életév soran (133).

Tanulmanyomban mind a termindlis ileum, az ileocoecalis billentyii és a coecum plexus
myentericusaban a nitricus neuronok szamanak kifejezett csokkenését észleltem az életkor
elérehaladtaval. A nitricus sejtek szaménak, denzitdsdnak csdkkenése miatt az életkor
elérehaladtdval egyre kisebb a veszélye a tOlzott mennyiségli nitrogén-oxid
felszabadulasnak adott szovetmennyiségben. Ez a jellegzetesség véleményem szerint,
magyarazatot ad arra, hogy a primer invaginacié miért nem jellemzd idésebb gyermek- és
felnéttkorban.

Az anatomiai rekonstrukcio lehetosége

A szovettani vizsgalatok azt mutattdk, hogy az ileocoecalis billentyli anatomiai felépitése
nem hasonlit egy klasszikus szfinkter felépitésére. Nincs homogén megvastagodott
izomréteg, mint pl. a belsé anus szfinkter esetén latjuk azt. Az izom ¢és idegelemek
struktaraja (leszamitva nitricus hyperinnervaciot) azt sugallja, hogy billentyli nem mas, mint
az ileumnak a coecumba torténd end-to-side invaginacidja. Ezek alapjan meriilt fel benniink
az ileo-colosztdma 10 koncepcidja, vagyis az, hogy a billentyiit kdnnyen rekonstrualhatjuk
egy end-to-side, kétrétegii, 1-2-cm mélyen invaginalt ileo-colosztéma segitségével. Ez a
megoldas technikailag egyaltalan nem nehezebb és nem kockazatosabb a vég a véghez
tipusu anasztomoézisnal. Az anatdmiai rekonstrukcid a neuroanatémia helyreéllitasa révén
elképzelhetd, hogy lehetové teszi az ideg ingeriilet atterjedését az ileumrdl a colonra, azaz a

reflexek és az ileocoecalis junkcid funkcionalis miikddésének visszanyerését mely minden
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klinikai, esetben (egyébként egészséges, Crohn vagy rovidbél szindromdban szenvedd
beteg) egyarant hasznos lehet. Persze ezt a jovében igazolni kell.

II. Rovidbél szindroma és az autoldg intesztinalis rekonstruktiv sebészet (AIRS)
kihivasai

1, Uj miitéti eljaras a rovidbél szindroma kezelésében
Ma mar az igen sulyos rovidbél szindromaban szenvedd betegeknek is komoly esélyiik

(>90%) van arra, hogy a nagyon megterheld, és hosszabb tdvon még ma is jelentds (50-60%)
mortalitassal jaré transzplantacio elkeriilésével nyerjék vissza az enterdlis autondmiat
(137,138). Ez az erre specializalodott intézetekben zajlo Osszehangolt bél-rehabilitacios
programnak koszonhetd, melynek fobb elemei a specialis majkiméld parenteralis taplalas, a
gondos “vascular access surgery”, a természetes adaptacido serkentése és az autolog
rekonstrukcios sebészet, elsésorban a kaliber sziikités és bélhosszabbitas (137). Ujabb
igéretes trendek, mint példaul a bél felszivo felszinét aktivan noveld eljarasok, a kontrollalt
bélexpanzid (48,49) tovabb ndvelik a motilitds helyreallitasahoz sziikséges sebészi
rekonstrukciok igényét. A sebészi rekonstrukcioé célja az adaptacio és a bélexpanzid sordn
kitagult bél motilitdsdnak helyreallitasa, a kaliber sziikitése és a megndvelt felszivo felszin
megtartasa (46,47,137,140). A jelenleg elterjedt technikdk azonban nem elégitenek ki
minden igényt, és nem alkalmazhat6ak minden betegnél egyforma sikerrel. A Bianchi mitét
a mesenterium hosszanti felezése miatt nehéz, kiilondsen vaskos, heges mesenterium esetén,
a duodenum esetén nem is alkalmazhat6. Tovabba a kitagult belet csak felezni tudja,
enyhébb tagulat esetén a megfelezett bélkacs sziikké valhat. A STEP miitét technikailag
konnyebb megoldas, a képzett béllumen atmérdje is varialhatd, de teljesen atalakitja a bél
természetes izomstruktirajat. A korkords rostok hosszantiva véalnak, a hosszantiak pedig
korkorossé. Ez hasznos lehet, ha a cél a passage lassitasa, de bizonyosan nem ideélis, ha a
cél a passage hatékonysaganak javitasa. Valosziniileg ez allhat a STEP mtét utan gyakran

¢észlelt jabb tagulat kialakuldsanak hatterében (141).
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Véleménylink szerint az 0j tipusu SILT mitét egyszeriibb, mint a Bianchi mutét, mert
kevesebb manipuléciot igényel a mesenteriumon (pontosan annyit, mint a STEP miitét). A
tanulméanyunkban alkalmazott szimulator és a szovettani vizsgélat is vildgosan megmutatta,
hogy a kaliber sziikités mértéke szabalyozhatd, és a miitét végén az izomrostok lefutisa
kozelebb 4ll a természeteshez, mint a STEP miitétnél (2. tablazat). Igaz, hogy a SILT
mitétnél viszonylag hosszu a varratsor és varrogép nem hasznalhatd, de a STEP-nél a
bemetszések végpontjaindl a varrat/kapocs elégtelenség jelentds veszélyforrds, ezért az
operatdr igen gyakran varratsorral buktatja a kapcsokat.

Az intravitalis mikroszkopia rendkiviil pontos modszer. Ennek soran a mikrokeringési
valtozas ugyan statisztikailag szignifikans volt, de a viszonylag j6 abszolut keringési értékek,
¢és a tény, hogy a tulélo allatmodellben sem észleltiink varratelégtelenséget, arra utaltak, hogy
a spirdl metszésvonal nem okoz kritikus keringés zavart, és a miitét biztonsaggal
kivitelezhetd. Az allatmodell adataibol azt a kdvetkeztetést is levontuk, hogy nagyon fontos,
hogy a hosszabbitott bélkacs egyenletes maradjon és hogy ne legyen 15 mm-nél sziikebb.
Lényeges tovabba, hogy a szdvettani vizsgalatok sem mutattak nekrézisra, vagy kronikus
ischemiara (kollagén felhalmozodasra) utalo jeleket.

Mindezen el6zmények és tapasztalatok birtokaban véllalkoztunk az elsé human mitétre. A
sulyos rovidbél szindroémaban szenvedd betegiink kisérd betegségei miatt nem keriilt volna
transzplantaciora (142). Az otthoni parenteralis terapia a csalad hozzdallasa miatt nem jott
szoba. Az expanzios kezelés ellenére nem tul jelentds vékonybél tagulat miatt a Bianchi
miitét nem lett volna idedlis. A sikeresen végzett SILT miitét utan a gyermek rovid idén beliil
felépiilt és a kezelés lehetdséget adott arra, hogy otthonaba tdvozhasson. Sebészi

komplikacié a miitét utdn nem alakult ki.
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Osszefoglalasként megallapithatjuk, hogy az 4ltalunk kifejlesztett SILT a Bianchi miitétnél
konnyebben kivitelezhetd, biztonsdgos bélhosszabbitd modszer, mely ugyanakkor nem

valtoztatja meg jelentdsen a hosszabbitott bél izomstrukturajat (107.4bra).

LILT STEP SILT

Miitét S

@‘.”',f‘\',' \‘\_ — s -

Circularis
izomrostok

oo o o = L )
a miitét utan : z/////////',(/-',,,,/.l//}

circularis longitudinalis ferde

Mesenterium

= = bonyolult minimalis minimalis
manipulatio

Kaliber
szikités

nem szabalyozhatd szabalyozhatdé szabalyozhatdé

107. abra
A Bianchi (LILT), STEP és SILT miitétek fobb jellegzetességeinek 6sszehasonlitasa.

2, Az extracorporealis béltartalom recirkulaltatas mikrobiologiai biztonsaganak
vizsgalata magas vékonybél sztoma / rovid bél szindroma esetén

A sztébma tartalom recirkuldltatdsa fontos része a bél rehabilitacidjanak a rovidbél
csokkenti a parenteralis taplalas igényét. A gyomorsav és az emésztéenzimek, illetve az
ileocoecalis billentyli mikrobiologiai barrier funkcidja miatt a vékonybélben csupan
alacsony csiraszamban vannak baktériumok, féként lactobacillusok és Enterococcus
faecalis, kb. 10° - 107 bakiérium per ml béltartalom (146). Ez tikrozodott is a
vizsgalatunkban, mert a vizsgéalat kezdetén vett mintdkban bak«érium alig tenyészett ki, de
az 1d0 elérehaladtaval a csiraszdma gyorsan novekedett. Leggyorsabban a Escherichia coli
csiraszdma novekedett. Enterococcus faecalis 60 perc mulva jelent meg ¢és 2 6éra muilva a
csiraszama elérte a 10° -t. A leggyakoribb anaerob bak«érium a Bacteroides fragilis volt,
ami 60-90 perc mulva mar kitenyészett. Ezen kiviil a borflordbdl szarmazé coagulase
negative Staphylococcus (CNS) is kimutathatd volt 2 betegnél mar az elsé mintakbol. Bar
a CNS artalmatlan a bdor és mukoza felszineken, de ismert, hogy az emberben valtozatos

korképeket képes produkalni toxin termelés és szoveti invazid révén. A Gram pozitiv
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Staphylococcusok toxinjai gyakran okozoi ételmérgezéseknek (146). Az antibiotikumok
nem védenek meg a sztoma tartalom kolonizaciojatol, a vizsgalatunkban egy beteget kivéve
mindenki kapott antibiotikumot, igaz, hogy a legvaltozatosabb torzsek anndl a betegnél
tenyésztek ki, aki nem kapott antibiotikumot.

Megallapithatjuk, hogy sztomazsakban 1év6 vékonybéltartalom gyorsan kolonizalodik az
enteralis fakultativ korokozo torzsekkel €s a bor florabol szdrmazo baktériumokkal. Ezért a
sztomazsak tartalmanak visszajuttatasa (recycling) a disztélis sztdémavégbe 120 percen beliil
kell, hogy torténjen.

ITI. A holyag augmentacioval és a katéterezhetd sztomakkal kapcsolatos

1, A bél intramuralis vérellatasanak modern vizsgalata

Anatomusok kordbban mdar tanulméanyoztdk a bél intramurdlis vérellatasat, de sok
ellentmondds maradt megvalaszolatlan. Jonnesco (1912) vizsgalatai szerint amint a
mesenterialis vasa recta-k elérik a belet, kettédgaznak ¢és koriildlelik a belet majd
anasztomizalnak az antimesenterialis szélen (73).

Eisberg (1924) és Noer (1943) megfigyelései szerint szamos anasztomozis létezik a
szomszédos erek kozott. Cokkinis (1930) szerint az erek arboreszkaléan oszlanak és nincs
bizonyiték a szomszédos erek kapcsolatara. Eisberg (1943), Cokkinis (1930) szerint a
subperitonealis eldgazds megszlinik az antimesenteridlis vonalnal és itt egy vilagos,
hosszanti érmentes teriilet figyelheté meg (74,75). Doran (1950) posztmortem human
vizsgalatai azt mutattak, hogy csak a nagyobb vasa recta méretli erek kozott létezik
irregularis kapcsolat (77).

A mi vizsgalataink a mesenterium mellett detubularizalt bélen azt mutattdk, hogy a
mikrokeringés zavartalan az antimesenterialis vonalon tul. A klinikai gyakorlatban ezt azt
jelenti, hogy a sebészi rekonstrukcidk sordn nem kell figyelembe venni az antimesenterialis

vonalat. Ezt bizonyitjdk az altalunk fejlesztett és a human gyakorlatra is atiiltetettet spiral
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intestinal lengthening and tailoring (SILT) bélhosszabbité miitéttel szerzett tapasztalataink,
mely soran spirdi alakban detubularizaljuk a belet a keringés karositasa nélkil (147-149).
Erre utal az is, hogy paramesenterialis detubularizalast a klinikai gyakorlatban a modositott
Monti eljaras soran is sikerrel alkalmazzdk a holyagba valé implantalas megkonnyitése
érdekében (69).

Az urolégusok mar régdéta probalkoznak ,,mukusz mentes” hdlyag augmenticioval.
Allatkisérletben ,mukusz mentes” augmenticidt végeztek paramesenterialisan
detubularizalt muko6zatol megfosztott béllel ,,reverz” modon (a szerdza felszin néz a holyag
belseje fel¢). A lebenyek fibrotizaltak néhany hét alatt (105). Nem lehetett tudni, hogy a
mukoza eltavolitdisa vagy a paramesenteridlis detubularizalds Ilehetett felelés a
kontrakturaért, és a ,reverz’ augmenticid miitét nem terjedt el. Vizsgalataink utan
elmondhatjuk, hogy a paramesenteridlis detubularizaci6 nem lehet felelds a keringés
romlasért. A paramesenterialis detubularizacio sokkal hosszabb, a medencébe mélyebbre érd
lebeny készitését is lehetdvé teszi. Ez hasznos lehet hdlyag augmentacid soran, ha a
mesenterium rovid. Vagy segithet béllel torténd hiivelypotlasnal cloacalis malformacidkban
amikor a bél szegmensnek el kell érnie a perineumot.

A longitudinalis anasztomdzisok vizsgalatdhoz a bélkacsokat felvagtuk az antimesenterialis
vonal mentén. Igy az erek csak a szomszédos erekkel a ,,longitudinalis anasztomézisokon”
keresztiil tudtak kommunikalni. A folytonos bélen kétoldalrol, mig a szabad végen csak egy
oldalrol. Az, hogy 2 vasa recta lekdtése nem befolyéasolta a mikrokeringési paramétereket
egyértelmiien a longitudinalis anasztomozisok 1étére utal. Igaz az is, hogy ezek hatékonysaga
limitalt. Persze ez utobbi eredmény nem tul meglepd, hiszen a sebészi kdztudatban benne
van, hogy csak igen révid, a mesenteriumtél elvalasztott bél életképes. Erdekes, hogy a
szabad bél végét érzékenyebbnek gondoltuk az érlekotésekre a folytonoshoz képest, viszont

csak igen kis kiilonbséget talaltunk a mikrokeringési paraméterek romlasat illetden.
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2, Uj eljaras hélyag augmentacié céljara, ha a mesenterium rovid

Fesziilés mentes anasztomozis és j6 vérellatast bél lebeny sziikséges a sikeres €s biztonsagos
holyag augmentaciohoz. Peritonitis, VP shunt, peritonedlis dializis okozta rovid
mesenterium megnehezitheti a miitétet (50-52). Levin a kozleménye szerint a
mesenteriumon ejtett 1étra-szeri metszésekkel minden nehézség nélkiil hosszabbitani tudott
a mesenteriumon 30 mm-t (54). Ez a tavolsdg a human ileum szélességének (37.5 mm) kb.
80 %-at teszi ki. A paramesenteric detubuluraziciéval 20.25 + 0.5 mm hosszabb lebenyt
lehettet késziteni a torpe sertésekben. Ez a sertések bél szélességének 98%-at jelenti. Ez azt
is jelenti, hogy a paramesenterialis detubularizacidval tobbet nyerhetiink (3,6-3,7 cm-t), mint
Levin modszerével. Tovabbi eldnyt jelenthet az is, hogy mindkét technikat kombinalhatjuk
is. Az OPS sem mutatott keringés zavart a lebenyek szélénél és az augmentécio is sikeres,
szovédmény mentes volt mind az 5 allatban. Ezek alapjan kijelenthetjiik, hogy az ileum
paramesenterikus detubularizacioja hatékony, effektiv és biztonsagos.

Elméletileg a hatékonysagot (még hosszabb lebeny) tovabb novelhetnénk 1-2 vasa recta
lekotésével, de a limitalt megbizhatosdg miatt inkdbb ezt nem javasoljuk. Bar az
irodalomban nem szerepel adat arra, hogy milyen mikrokeringési paraméterek tekinthetdek
elfogadhat6ak a még a biztonsagos anasztomozis készitéséhez. Ebben a kisérletben mi a
kontroltdl szignifikdnsan eltéré mikrokeringést mar nem tartottuk biztonsagosnak.

3, Uj médszer hosszu katéterezheté sztoma készitésére

A Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT) miitétet eredetileg rovidbél
szindromaban, kitagult vékonybél normal kaliberiivé alakitdsara fejlesztettiik ki. Az eljarast
normal kaliberli bélen teszteltiik, azért, hogy megtudjuk alkalmas lehet-e még vékonyabb
katéterezhetd sztoma készitésére.

Az ebben a kisérletben elért csatorna hossza (100 + 26.4 mm) meghaladja azt, amit dupla

Monti vagy Casale technikéval tudunk késziteni (a bél szelesség 4 szerese).
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Elméletileg kiszamolhato, hogy adott hosszusagu katéterezhetd csatornahoz milyen hosszi
bélszakaszra van sziikség. Ebben a modellben 55%-hosszabbitas és 80% lumen sziikitést
értiink el. Ez hasonlit a tagult bélen alkalmazott SILT- nél leirtakhoz (147-149).

Ebben a modellben kideriilt, hogy két 360 fokos spirdl metszéssel a valasztott érny¢ltdl
proximalisan és disztalisan a jelenlegiektdl hosszabb csatornat készithetiink. Az igy készitett
csatornak végén nincs mesenterium ami nehezitené a holyagba torténd implantalast.

A Monti ¢és Casale miitétek soran 15-20 mm vastagsag jo kaliberli eret tartalmazo
mesenterumot valasztunk érnyélnek. A mi modelliinkben is 15 mm-es mesenteriumot
valasztottunk, bar szélesebb mesenterium valasztisa esetén még hosszabb csatornat is
készithettiink volna. Bar egy hatdron tul ez a spiralis rekonstrukciot nehezitette volna,
ugyanis nehezebb egy széles bélcsikot vékonyabb (12F) csévé alakitani.

A felhasznalni kivant szegment hossza minimum a valasztott mesenterium szélességének 3
szorosa kell legyen. A mi modelliinkben ez 45 mm volt, de a miitéteknél a kezelhetdség
érdekében ennél hosszabb belet izolaltunk.

A modelliink adatait emberi (55 mm széles) ileumra extrapolalva ezzel a mddszerrel 220
mm-es csatorndt lehet késziteni. Véleményiink szerint ennél hosszabb katéterezhetd
csatorndra nincs sziikség.

A kisérletben a mikrokeringés atmeneti csokkenését észleltiik, ugyanakkor a rovidbél
szindromaban alkalmazott SILT soran ilyet nem tapasztaltunk (147). Ez magyarazhat6 azzal,
hogy a jelen modellben a bélszegmenst izolaltuk, mig a rovidbél szindroma modellben az
folytonos maradt. Tovabba a rovidbél szindréma modellben tagult (40-50 mm széles) sertés
bélkacsot alakitottunk at és a spirdl metszés utan kiteritett bél csik sokkal szélesebb volt a
jelen modellhez képest (30-40 mm vs. 15 mm). A miitét soran a szovet tapogatasa is hatassal
lehetett a keringésre. Bar ennek elkeriilésére a mttétnéi nagyon figyeltiink, és belet meleg

fiziologias sO oldattal a kiszaradastol és kihtilést6l is védtik. Négy hét mulva a
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mikrokeringési paraméterek rendezddtek. A csatorndk nem sziikiiltek be és nem sorvadtak
el. A spiradl metszéssel detubularizalt bélszegmenst a hosszabb széle mentén is lehetett
tubularizalni. Ilyen esetben a csikot 1 cm szélesre kellett tervezni, hogy idealisan vékony
csatornat tudjunk késziteni. A spirdl alakban torténd rekonstrukcid viszont lehetévé teszi
szélesebb (1.5-2 cm) megbizhatobb vérellatasu bélcsik készitését.

A klinikai gyakorlatban a Mitrofanoff vagy Monti-csatorndkban a miitét utan tobb hétre
katétert hagyunk és azokat a betegek rendszeresen tagitjak a bor szintjében.

Az éllatok nem toleraljak a testiikbdl kilogod idegen testet €s intermittdld tagitds is csak
altatasban lenne lehetséges. Ebben a kisérletben nem tettiik ki az allatokat ennek a
stressznek. Ez és az a tény, hogy a sertések bdre sokkal robusztusabb az emberénél
kozrejatszhatott a sztdbma bdr szintjében tapasztalt besziikiiléséhez annak ellenére, hogy
azokat a human gyakorlatnak megfeleléen V- alakt bdrlebennyel készitettiik.

Egy tanulmény szerint a Casale-csatornak 15.2% szazalékanal, mig a Monti-csatornak 8.3
%-anal volt sziikség subfascialis reviziora (108). A kozel kétszeres komplikéacio rata
magyarazhat6 a Casale-csatorna kozepénél lathaté megtoretéssel. Ez a Casale-cs6 alakjaboi
kovetkezik, melyet a sebészi kialakitds soran toreksziink kiegyenesiteni. A szoveti memoria
ezen a ponton, ugyanugy, mint a dupla Monti esetében az anasztomodzis nehezitheti a
katéterezhetdséget, szlikiilet és perforacio alakulhat ki. A spirdl csatornékat ezzel szemben
egyenesnek talaltuk. A varratvonal spiral alakban halad a csdvon beliil és véleményiink
szerint ez segitheti, stabilizalhatja a katéter hegyének haladasat a csatornan beliil, valahogy
ugy, mint a puska csovének huzagolasa a 16vedék haladésat.

A SILT technikat alkalmasnak talaltuk normalis vastagsagli bélbol készithetd katéterezhetd
csatorna készitésére. Az 1igy készitett csatorndk hosszabbak ¢és egyenesebbek a

jelenlegieknél.
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4, A ,,mukusz mentes” augmentacio sikertelenségének, azaz az intesztinalis lebenyek
vérellatasanak vizsgalata a mukoza eltavolitast kovetoen

A mukoza eltavolitasanak a mikrokeringésre gyakorolt hatdsa

A gyomor ¢és bélrendszeri daganatok minimdlinvaziv, szubmukdzalis endoszkopos
mikrodisszekcioval (ESD) valo eltavolitasanak elterjedésével egyre tobb bizonyiték utal
arra, hogy a nagy, a lumen 75%-at kit61té tumorok eltavolitdsa utan nyel6cs6, gyomor vagy
kolorektalis sziikiilet , hegesedés alakul ki (35,37). A mukoéza eltavolitas utdni hegesedésre
tovabbi bizonyitéknak tekinthetd a Hirschsprung-betegség esetén végzett Soave endorektalis
athuzasos mitét utan gyakran kialakul6 Un. ,,cuff” —sziikiilet (38). A sebészek tobbsége be
is hasitja azt. Az ebben a kisérletben mért paraméterek (a keringd vvt-k sebessége €s a nyilt
¢s zart kapillarisok aranya) jol reprezentaljak a szoveti mikrokeringést (82), ezért
megallapithatjuk, hogy a mukoza eltavolitdsa stlyosan karositja a megmarad6 lebeny
keringését. Azt, hogy a lebenyek nem haltak el teljesen és perforaciét nem tapasztaltunk
lehet azzal magyarazni, hogy a lebenyek vérellatdsa nem sziint meg teljesen.

Ismert megfigyelés, hogy a vasa recta erek a bélfal izomzatat atfirva arteridlis plexust
alkotnak a szubmukdzaban. Az izomzatot és a nyalkahartyat elsédlegesen ellato erek ebbdl
a plexusbdl erednek (150). Véleményiink szerint a mukoza eltdvolitdsa soran ez a finom
halozat roncsolodik és a szero-muszkularis réteg csak a vasa rectakbodl szarmazo erekbdl kap
vérellatast. Természetesen az ischemia-reperfusio szerepe sem zarhatdé ki a hegesedés
magyarazatabol. Azt is lehetne feltételezni, hogy a vizelet szerdzara kifejtett irritald hatasa
is lehet oka a zsugorodasnak, csakhogy Cheng kutydkon végzett kisérletben bebizonyitotta,
hogy az urothelium nagyon hamar rakiszik a szerézara és a teljes vastagsagu reverz
lebenyek nem zsugorodtak ossze (105). Sajnos a teljes vastagsagi reverz lebenyek
haszndlata sem jelentene jo6 megoldast, mert a nyalkahartya mukusz termelése tn. mucocele

kialakuldsdhoz vezetne a hasiliregben. Mi is ezt figyeltiikk meg egy teljes vastagsagu reverz
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lebennyel végzett augmentacid soran. A mucocele perforalt az augmentalt holyagba. Az
allatvédelmi szabalyokat figyelembe véve nem is végeztiink tobb ilyen miitétet.

Az augmentalt holyag ,kisamfazasa” elvileg segithette volna a zsugorodas
megakadalyozasat, de az allatok csak rovid ideig viseltek katétert.

A cseplesz jol vaszkularizalt szovet, rengeteg vaszkularis ndvekedési faktort termel (91).
Csepleszt mar sok szerv revaszkularizacidjara hasznaltdk ilyen pl. a trachea, szivizom és az
agyszovet (107, 151). A mi kisérletiinkben omentopexidaval nem sikeriilt kivédeni az
iszkémia okozta kdrosodast. Valdszinii a cseplesszel torténd revaszkularizacio kialakuldsa
hosszabb 1d6t igényel.

IV. Magneses kompresszios anasztomozis eszkozok potencialis szerepe a kihivast
jelenté minimal invaziv eljarasok egyszerusitésében

1, Pyeloureteric Magnetic Anastomosis (PUMA) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
kisérletes tesztelése

Az irodalomban ehhez hasonl6 kisérletes tanulmany nem taldlhatd, ezért a tervezéskor
szamos paramétert pl. a magnesek optimalis méretét, alakjat az anasztomdzishoz sziikséges
magneses erdt, kellett megbecsiilni mashonnan szarmaz6 adatok alapjan.

A magnesek méretét példaul arra alapoztuk, hogy tapasztalatunk és az European Association
of Urology (EUA) gyermekurologia guideline szerint gyermekekben az 5 mm ké még képes
spontan atjutni az uretero-vesicalis szakaszon (152). Fél mm falvastagsagli miianyag
izolalast figyelembe véve 4 mm kiilsé atmérdji magneshengereket valasztottunk. A
vesemedencébe kivalasztodo vizelet elvezetését is meg kell oldani, ezért a magneseknek
rendelkezniilik kell belsd furattal. A klinikai tapasztalataink alapjan 4.7-6.0 Fr atmérdji
sztentek elegendd drenazst biztositanak, igy 2 mm furat &tmérd elegenddnek tiint.

Nincs irodalmi adat a pyelo-ureteralis anasztomozis kialakitdsahoz sziikséges optimalis
magneses kompresszios erérdl sem. A bélrendszeren €s az ereken végzett kisérletek szerint

altalanosan elfogadott nézet, hogy ha a magneses eré nem elég erdés a magnesek konnyen
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szeparalodnak és anasztomozis nem alakul ki, ugyanakkor, ha a magneses erd tilzott a
magnesek gyors nekrozist okozva hamar 4thatolnak a szdveten, ez az anasztomozis
szivargasat (153) és késobb sziikiiletét okozhatja (154). Kutydkon végzett kisérletekben az
optimalis kompressziés nyomadst bélen 79.8 kPa - 169 kPa kozott hatdroztak meg (155).

Az altalunk haszndlt és a kereskedelemben is kaphaté magneses hengerek maximalis
magneses erejét a gyartd (Euromagnet KFT, 1172 Budapest, Rétifarkas u 8, Hungary) 3-4 N
kozott adta meg. Ismert, hogy a magneses erd exponencialisan csokken a szeparalddas
tavolsadganak fliggvényében. Példaul 10 N-nak megadott magneses erd 2.5N-ra csokken
amennyiben a magnesek 2 mm-re szeparalddnak. Az uréter és a vesemedence vastagsagat
1-1 mm-rel szdmolva az altalunk hasznalt magnesek altal kifejtett kompresszidos nyomas a

. 2
diameter, i
outstde) * T —

kovetkezo képletekkel ( Area (syrfacey = AT€Qoytsidze — AT€Qinsige = ( :

; N2 . .
(w) x1 , Pressure = 0.25 x ——__ ) szamolva 79.6 - 106.1 kPa-nak bizonyult.

2 Area (surface)’

Elméletileg 45 fokban dontott alakkal lehetséges a magnesek méretét tovabb csokkenteni a
magneses erd és az anasztomozis atmérdjének megtartasa mellett.

A vizsgalataink soran a magnesek kozott a vesemedencébdl €s az uréter falabol szarmazo
kis szovetkorongokat talaltunk, melyek arra engednek kovetkeztetni, hogy a magnesek nem
csak atfurtdk azok falat, hanem azokbdl ki is vagtak megfeleld darabokat és megfeleld
méretli anasztomozist készitettetek.

A megfigyeléseink szerint szélesen atjarhaté anasztomozis alakult ki azokban az esetekben,
melyekben a magnesek 14 napig az anasztomozis vonaldban maradtak. Az 1-es és 2-es
allatokban, ahol a JJ-1 ¢és Salle-1 prototipus magnesei korabban atcstsztak az
anasztomozison. Ez késztetett minket arra, hogy a sztent kiils6 a&tmérdjét noveljiik, illetve a
magnesek korai atcstiszasat Malecot katéter hegy alkalmazasaval megakadalyozzuk. Ezért a

3-6. allatban mar jo, szélesen nyitottt anasztomozist talaltunk, mely a 6. allatban 4 héttel az
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eszkoz eltdvolitdsa utdn is valtozatlan maradt. A szdvettani vizsgalat mindossze 1 mm-es
heget irt le.

A szimulacié soran sikeriilt demonstralni, hogy a PUMA eszkdzzel Iényegesen
egyszerlibben, gyorsabban, az eredeti miitéd id6 kb. egy otode alatt elkészithetd az
anasztomozis a mindség kompromittalasa nélkiil. A résztvevd sebészek egyértelmiien
egyszeriibbnek itélték a PUMA-val végzett beavatkozast. Felbatorodva az eredmények
lattan felkértlink 5 névért is, hogy rovid vided bemutaté utan probalkozzanak az
anasztomoézis  elkészitésével a PUMA  eszkozt haszndlva. Meglepetésiinkre a
laproszkdpiaban egyaltalan nem jaratos munkatirsaknak alig valamivel kellett csak
hosszabb i1d6 az anasztomoézis elkészitéséhez, mint a sebész kollégaknak (10.60£1.67 vs.
8.18+2.75 perc).

Természetesen a tanulmanynak van szdmos limitacidja. Ilyen az eredetihez ugyan hasonlo,
de miivi hydronephrosis modell, a kis egyedszam, a rovid utdkdvetés, de ennek ellenére
igazolja azt az uj koncepcidt, hogy magnesekkel az uréteren is lehet anasztomozist késziteni
¢s egy ilyen eszkdz leegyszeriisithet egy ma még bonyolult sebészi beavatkozast.

3, Esophageal Magnetic Anastomosis (EMAD) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
tesztelése

Az oesophagus atresia torakoszkopos miitétje nehéz feladatnak szamit, az ujsziilottek
mellkasa kicsi, ezért az anasztomoézist, mely altaldban 8-12 csomods 6ltés behelyezését
jelenti, sziik térben kell elvégezni. Nehezitheti a helyzetet, ha a szelektiv intubdlds nem
megfeleld, vagy a gyermek igy nem oxigenizalhatd és a jobb tiid6t is ventildlni kell.

A sebészeti beavatkozasok soran a mitéti id6 és az altatds hossza ugyan nem elsddleges
szempont, de az oesophagus atresia miitétjénél ez azért nem mellékes.

Irodalmi adatok alapjan a magneses anasztomozist leginkabb fisztula nélkiili hossz

szakaszu atresiak esetén hasznaltak (103,104), véleményiink szerint azonban, ha a magnesek

145



tcserni 125 23

a hosszu szakaszl atresiakban sikeresek akkor a sokkal gyakoribb, fistulaval jaro, de a
csonkok kozotti rovidebb tavolsaggal bird esetekben is hasznosak lehetnek. Az altalunk
tervezett EMAD lényegesen leegyszeriisiti, gyorsithatja a miniméi invaziv beavatkozast,
leroviditve a mutéti id6t és ezek mellett potencialisan csokkentheti az anasztomozis
szivargasabol vagy hegesedésébdl adodo szovodményeket. A koncepcid a laparoszkdpos
pyelon plasztika egyszertsitést hivatott PUMA eszkoz oOtletébdl szarmazik. Mind az
oesophagus atresia, mind a pyelon plasztika esetében egy tagult “csonkot” kell precizen
anasztomizalni egy vékonyabb csdszeri képlettel ugy, hogy az ne szivarogjon €s ne
hegesedjen. Végeredményben az EMAD-dal szerzett tapasztalataink nagyon hasonldak
voltak, mint amit a PUMA-nal tapasztaltunk. Az EMAD alkalmazasa 1ényegesen konnyebb,
mint a hagyomanyos endoszkdpos varras, nem kellett hozza kiilondsebb gyakorlat, egy rovid
video bemutato utan orvostanhallgatok is el tudtak végezni rovid idd alatt. Szerintiink ez jol
bizonyitja, hogy az EMAD leegyszertsiti, roviditi az anasztomozis készitést.

Természetesen a tanulmany eredményeit limitalja, hogy a tesztek nem ¢l6 allatokon
torténtek, bar allatvédelmi okokbdl ez talan érthetd, és igy is j0 megkdzelité eredményt
kaptunk. Egy esetleges tulél6 allatmodell, melyben az egész miitétet végig csinalnank, igen
bonyolult lenne (az allatok etetése) és talan sziikségtelen is, hiszen magnesekkel végzett
anasztomozisokrol mar a klinikai gyakorlatban is talalkozhatunk. Tanulmanyuk inkabb a

magnesek installalasardl és egy ezt a primer miitétnél lehetévé tévo eszkozrol szol.
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UJ MEGALLAPITASOK OSSZEGZESE

I. Az ileocoecalis junkcio és rekonstrukciojanak jelentosége
1, Az ileocoecalis billentyt elvesztésének klinikai jelentosége gyermekkorban

a,Az ileocoecalis billentyi elvesztéséhez leggyakrabban intussusceptio, NEK,
szOvodményes appendicitis (periappandiculéris infiltracié) Crohn-betegség, vastagbél
volvulus vezet. Gyors korrekt korismézéssel a billentyli elvesztése megel6zhetd.

b, Az ileocoecalis billentyti elvesztése az egyébként egészséges paciensek 27%-aban okozott
tartds posztoperativ komplikaciét hasmenés formdjaban. A komplikacioért a billentyli
elvesztése felelds, nem pedig a rezekcid soran elvesztett vastagbél vagy vékonybél.

¢, Rovidbél szindromaban, intakt billentyli mellett szignifikansan révidebb vékonybél is
elegendd lehet a tiléléshez. (40.5 £ 7.74cm vs. 74 £29.0cm) p = 0.002.

d, Crohn-betegségben végzett hemicolectomia utdn 50%-0s relapszus ¢és 75-%-ban

jelentkezd tartds hasmenésben a billentyili elvesztése is szerepet jatszhat.

2, Ileocoaecalis billentyii rekonstrukcio invaginalt vékonybél billentyi segitségével
a, Az ileocoecalis billentyii tokéletesen nem helyettesithetd rovid invaginalt szeleppel, de az
invaginalt szelep hosszdnak novelésével megfeleld anterograd hidrosztatikus ellendllés

érhet6 el.

b, Rovid invaginalt szelep készitése elegendd, ha a rezekcid utan a prioritas a hatékony reflux
kontroll kialakitdsa (Crohn-betegség). Megfeleld anterograd rezisztencia elérése céljabol

(,,rovidbél” szindroéma) azonban hosszabb invaginalt szelep készitése indokolt.

3, Az ileocoecalis billentyili neuroanatomiajanak és a fiziologias rekonstrukcio
lehetéségének tanulmanyozasa

a, Elsoként irtuk le az ileocoecalis billentyli idegrendszerének térbeli szerkezetét, a két
egymastol jol elkiilonithetd, de egymassal kapcsolatban allo ilealis és coecalis eredetii

myentericus, mély és feliiletes szubmukozus plexusokat.
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b, Az ileocoecalis billentyli plexus myentericusdban észlelt nitricus hyperinnervatio
magyarazatot ad arra, hogy a primer invaginacio miért az ileocoecalis billentyiiben kezdddik.
e, A posztnatalis nitrikus hiperinnervacié magyarazhatja, hogy a primer invaginacié miért
jellemz6 csecsemOkorban.

f, A billentyli neuromuscularis anatomiajat figyelembe véve kétrétegli, invaginalt end-to-
side ileo-coecalis anastomosis tlinik a legfiziologidsabb rekonstrukcionak.

II. Rovidbél szindroma és az autoldg intesztinalis rekonstruktiv sebészet (AIRS)
kihivasai

1, Uj miitéti eljaras a rovidbél szindroma kezelésében

a, Az 1j Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT) eljarassal szignifikans
bélhosszabbitas és lumensziikités érhetd el. Az eljaras nem valtoztatja meg gyokeresen a
alig érinti a mesenteriumot.

b, A SILT mitétet sikeresnek és biztonsdgosnak mutatkozott allatmodellen is. A
hosszabbitott bél megfeleld funkciot mutatott €s méretei nem valtoztak 5 héttel a miitét utan
sem.

c, A SILT miitétet sikeresen alkalmaztuk a klinikumban kontrollalt bélexpanziot kdvetden
sulyos rovidbél szindroméban.

2, Az extracorporealis béltartalom recirkulaltatas mikrobiologiai biztonsaganak
vizsgalata magas vékonybél sztoma / rovid bél szindroma esetén

Megallapithatjuk, hogy sztomazsadkban 1év6 vékonybéltartalom gyorsan kolonizalodik az
enteralis fakultativ korokozo6 torzsekkel és a bor florabol szarmazo baktériumokkal. Ezért a
sztomazsak tartalmanak visszajuttatasa (recycling) a disztélis sztdémavégbe 120 percen beliil

kell, hogy torténjen.
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ITI. A holyag augmentacioval és a katéterezhetd sztomakkal kapcsolatos

1, A bél intramuralis vérellatasanak modern vizsgalata

Modern technika alkalmazéséaval (real-time in vivo mikroszkopia, OPS) el6szor sikertilt
direkt bizonyitékkal szolgalni arra, hogy megbizhatdé és hatékony antimesenteridlis
anasztomozisok 1éteznek a bél faldban. Ugyanakkor a longitudinalis iranyu kapcsolat az erek
kozott limitalt, nem megbizhato.

2, Uj eljaras hélyag augmentacié céljara, ha a mesenterium rovid

a, Méréseinkre alapozva modositottuk a megszokott clam ileocisztoplasztikat olyan esetekre
amikor a rovid mesenterium miatt az ileocisztoplasztika nem lenne biztonsagosan
kivitelezhetd. A paramesenteridlisan detubularizalt ileummal szignifikansan hosszabb, a
medencébe érd lebenyeket készitettiink. Méréseink szerint ez a megoldds nem
kompromittalja a vékonybél lebeny mikrokeringését, és a miitét biztonsagosnak mutatkozott
az allatmodellben is.

b, A paramesenteridlisan detubularizalt lebenyekben is demonstraltuk a longitudinalis
intramuralis anasztomoézisokat jelenlétét, de ezek hatékonysaga korlatozottnak mutatkozott
¢s klinikai felhasznalasuk nem tlinik megbizhatonak.

3, Uj médszer hosszii katéterezheté sztéma készitésére

A kisérleti allatmodellben sikerrel alkalmaztuk a spiralis intestinal lengthening and tailoring
(SILT) koncepcidjat nem tagult bélen, és a dupla Monti és Casale sztomaknal hosszabb és
egyenesebb életképes katéterezhetd csatornat sikertilt késziteni.

4, A ,,mukusz mentes” augmentacio sikertelenségének, azaz az intesztinalis lebenyek
vérellatasanak vizsgalata a mukoza eltavolitast kovetoen

a, Méréseinkkel egyértelmiien demonstraltuk a vékonybél lebenyek mikrokeringésének
zavarat a bélnyalkahartya sebészi eltavolitasa utan. A mikrokeringésben észlelt zavar
els6dlegesen lehet felelds a lebenyek késdbbi zsugorodasaért az augmentalt holyagban.

b, Omentopexia hatastalannak bizonyult a zsugorodas kivédésére.
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IV. Magneses kompresszios anasztomozis eszkozok potencialis szerepe a kihivast
jelenté minimal invaziv eljarasok egyszerusitésében

1, Pyeloureteric Magnetic Anastomosis (PUMA) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
kisérletes tesztelése

Magneses kompresszios anasztomozis az uréteren is készithetd. Egy ilyen elven alapuld
eszkoz lényegesen egyszerlsitheti a minimal invaziv pyelon plasztikat.

2, Esophageal Magnetic Anastomosis (EMAD) eszkoz koncepcio kidolgozasa és
tesztelése

Egy a PUMA eszkdz koncepcion alapul6 eszkoz a jovOben egyszerisitheti az oesophagus

atresia minimal invaziv miitéti megoldasat.

IRODALOMJEGYZEK

1, A doktori palyazat témajaban irt kozlemények a Ph.D. fokozat megszerzését
megelézoen:

1, Cserni T, Paran S, Puri P. New hypothesis on the pathogenesis of ileocaecal
intussusception

J Paediatr Surg 2007; 42:1515-9.1F: 1,125
Nyilvanos idéz6 osszesen: 37 | Fiiggetlen: 37 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 10 | Scopus jeldlt: 16 | WoS/Scopus jelolt: 16
| DOI jeldlt: 18

2, Cserni T, Magyar A, Németh T, Paran ST, Csizy I, Jozsa T.
Atresia of the ileocecal junction with agenesis of the ileocecal valve and vermiform

appendix: report of a case
Surg Today 2006; 36: 1126-1128. IF: 0,478

Nyilvanos idéz6 dsszesen: 22 | Fiiggetlen: 22 | Fiiggé: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jeldlt: 13 | Scopus jeldlt: 13 | WoS/Scopus
jelolt: 15| DOI jelolt: 18

3, Cserni T, Pap Szekeres J, Furkal, Németh N, J6zsa T, Miko L.
Hydrostatic characteristics of the ileocolic valve and intussuscepted nipple valves: an

animal model
J Invest Surg 2005; 18: 185-191. IF: 0,857

Nyilvanos idéz6 osszesen: 9 | Fliggetlen: 6 | Fiiggd: 3 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 7 | Scopus jeldlt: 7 | WoS/Scopus jeldlt: 7 |
DOI jelolt: 7

4, Cserni T. Velesziiletett bélelzar6dasok
In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I
Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p. pp. 495-496. , 2 p.

5, Cserni T. Pyelo-ureteralis stenosis

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I
Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiadé (2002) 2,564 p. p. 432

150



tcserni 125 23

6, Cserni T. Intussusceptio
In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I
Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p. pp. 335-336., 2 p.

7, Cserni T. Enterocolitis necrotisans
In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I Budapest, Magyarorszag : Springer
Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p. pp. 261-262., 2 p.

8, Cserni T. A béltractus forgasi rendellenességei
In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I
Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p. pp. 160-161., 2 p.

2, A Doktori palyazat témajaban irt kozlemények a Ph.D. fokozat megszerzését
kovetden:

9, Cserni T ,Paran S, O’ Donnell AM, Puri P.
New insight into the neuromuscular anatomy of the ileocaecal valve

Anat Rec 2009; 292:254-61. 1F: 1,49
Nyilvanos idéz6 dsszesen: 23 | Fiiggetlen: 22 | Fiiggd: 1 | Nem jeldlt: 0 | WoS jel6lt: 16 | Scopus jelélt: 13 | WoS/Scopus
jelolt: 16 | DOLI jelolt: 19

10, Folaranmi S, Rakoczy G, Bruce J, Humphrey G, Bowen J, Morabito A, Kapur P ,
Morecroft J, Craigie R , Cserni T.
lleocaecal valve - how important is it?

Pediatr Surg Int 2011; 27:613-5.1F:1,002
Nyilvanos idéz6 osszesen: 47 | Fiiggetlen: 45 | Fiiggd: 2 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 32 | Scopus jelélt: 34 | WoS/Scopus
jelolt: 37 | DOLI jelolt: 40

11, Folaranmi S, Cho A, Rakoczy G, Morabito A,Cserni T.
Proximal large bowel volvulus in children: six new cases and review of the literature

J Paediatr Surg 2012; 47:1572-5. 1F:1,43
Nyilvanos idéz6 osszesen: 15 | Fiiggetlen: 15 | Fiiggd: 0 | Nem jeldlt: 0 | WoS jelolt: 13 | Scopus jelolt: 8 | WoS/Scopus
jelolt: 13 | DOI jelslt: 12

12, Pataki I, Szabo J,Varga P,Berkes A, Nagy A, Murpyhy F, Morabito A,Rakoczy G,Cserni T.
Recycling of bowel content: the importance of the right timing

J Paediatr Surg 2013; 48:579-84 1F:1,43
Nyilvanos idéz6 dsszesen: 20 | Fiiggetlen: 17 | Fiiggd: 3 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 14 | Scopus jelélt: 17 | WoS/Scopus
jelolt: 17 | DOI jelolt: 19

13, Cserni T, Takayasu H, Muzsnai Z, Varga G, Nemeth N, Murphy F, Folaranmi S,
Rakoczy G.

New idea of intestinal Lengthening and tailoring

Pediatr Surg Int 2011; 27:1009-13. 1F:1,002
Nyilvanos idéz6 osszesen: 39 | Fiiggetlen: 33 | Fiiggd: 6 | Nem jeldlt: 0 | WoS jelolt: 30 | Scopus jelolt: 28 | WoS/Scopus
jelolt: 31 | DOI jelolt: 38

14, Cserni T, Varga G, Erces D, Kaszaky J, Boros M, Morabito A, Bianchi A, Rakoczy G:
Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring- First in vivo study
J Pediatr Surg 2013; 48:1907-13. 1F:1,43

Nyilvanos idéz6 osszesen: 32 | Fiiggetlen: 22 | Fiiggd: 10 | Nem jelolt: 0 | WoS jeldlt: 25 | Scopus jeldlt: 26 | WoS/Scopus
jelolt: 26 | DOI jelolt: 28

151



tcserni 125 23

15, Cserni T, Biszku B, Guthy I, Dicso F, Szaloki L, Folaranmi S, Murphy F, Rakoczy G,
Bianchi A, Morabito A.

The First Clinical Application of the Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring (Silt) in
Extreme Short Bowel Syndrome

J Gastrointest Surg 2014; 18:1852-7. IF: 2,361
Nyilvanos idéz6 osszesen: 38 | Fiiggetlen: 32 | Fiiggé: 6 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 25 | Scopus jeldlt: 22 | WoS/Scopus jelélt: 26
| DOI jelolt: 36

16, Cserni T. Rakoczy G:

Lehetdségek a rovidbél-szindroma sebészeti kezelésében. Az autolog intesztinalis
rekonstrukcids sebészet

Belorvosi archivum 2013.

17, Rakoczy G,Cserni T: Rovidbél szindroma in Cserni-Réakoczy: Mindennapi
Gyermeksebészet, Melania kiad6. 2012,p.202-207.

18, Cervellione RM, Varga G, Hajnal D, Erces D, Kaszaki J, Harwood R, Rakoczy
G, Cserni T.

Intestinal Intramural Vascular Anastomoses
J Invest Surg 2016;29:51-6. IF: 1.000

Nyilvanos idéz6 osszesen: 5 | Fiiggetlen: 3 | Fiiggd: 2 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 4 | Scopus jeldlt: 4 | WoS/Scopus jelolt: 4 |
DOI jelolt: 4

19, Cserni T, Cervellione RM, Hajnal D, Varga G, Kubiak R, Rakoczy G, Kaszaki J,
Boros M, Goyal A, Dickson A.
Alternative ileal flap for bladder augmentation if mesentery is short

J Pediatr Urol 2015;11:64. IF: 1.170
Nyilvanos idéz6 osszesen: 3 | Fiiggetlen: 0 | Fiiggd: 3 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 3 | Scopus jeldlt: 3 | WoS/Scopus jelolt: 3 |
DOI jelolt: 3

20, Cervellione RM, Hajnal D Varga G, Erces D, Kaszaki J, Rakoczy G, Cserni T.
Mucosectomy impairs ileal microcirculation and results in flap contraction after

experimental ileocystoplasty

J Pediatr Urol 2017;13:81.e1-81.e5. IF: 1.170
Nyilvanos idézo osszesen: 5 | Fiiggetlen: 3 | Fiiggd: 2 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 5 | Scopus jeldlt: 5 | WoS/Scopus jelolt: 5 |
DOI jelolt: 5

21, Cervellione RM, Hajnal D, Varga G, Rakoczy G, Kubiak R, Kaszaki J, Boros M,
Harwood R, Dickson AP, Cserni T.

New alternative Mitrofanoff channel based on spiral intestinal lengthening and tailoring

J Pediatr Urol 2015 ;11:131.e1-5. 1F: 1.170
Nyilvanos idéz6 osszesen: 3 | Fiiggetlen: 2 | Fiiggd: 1 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 2 | Scopus jeldlt: 2 | WoS/Scopus jelolt: 2 |
DOI jelolt: 3

22. Urban D, Marei MM, Hajnal D, Varga G, Erces D, Poles M, Imre D, Szab6 A,
Cervellione RM, Cserni T.
Mucosectomy disrupting the enteric nervous system causes contraction and shrinkage of

gastrointestinal flaps: potential implications for augmentation cystoplasty.
J Pediatr Urol 2020;16:20-26. IF:1,27

Nyilvanos idéz6 osszesen: 5 | Fiiggetlen: 3 | Fiiggd: 2 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 5 | Scopus jeldlt: 5 | WoS/Scopus jelolt: 5 |
DOI jelolt: 5

152



tcserni 125 23

23, Marei MM, Urban D, Cserni T,
Response to commentary to 'Mucosectomy disrupting the enteric nervous system causes
contraction and shrinkage of gastrointestinal flaps: potential implications for

augmentation cystoplastsy.
J Pediatr Urol 2020;16:29-30 IF:1,27

24, Urban D, Kénig R, Cserni T. Autologous reconstructive surgery and intestinal
rehabilitation in the management of short bowel syndrome.
Orv Hetil 2020;161:243-251. IF: 0,41

25, Urban D, Cserni T, Boros M, Juhész A, Erces D, Varga G. Bladder augmentation from
an insider's perspective: a review of the literature on microcirculatory studies.

Int Urol Nephrol 2021;53:2221-2230. IF: 2,12
Nyilvanos idéz6 osszesen: 1 | Fiiggetlen: 0 | Fiiggd: 1 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 1| Scopus jeldlt: 1 | WoS/Scopus jelolt: 1 |
DOI jelolt: 1

26, Urban D, Varga G, Erces D, Marei MM, Cervellione R, Keene D, Goyal A, Cserni T.
Prolonged ischemia of the ileum and colon after surgical mucosectomy explains

contraction and failure of "mucus free" bladder augmentation.
J Pediatr Urol 2022;18:500.e1-500.e6 1F:1.921

27, Cserni T, Urban D, Hajnal D, Erces D, Varga G, Nagy A, Cserni M, Marei MM,
Hennayake S, Kubiak R. Pyeloureteric magnetic anastomosis device to simplify
laparoscopic pyeloplasty: a proof-of-concept study.

BJU Int 2021;127:409-411. 1F:5,969

Nyilvanos idéz6 osszesen: 3 | Fiiggetlen: 1 | Fiiggd: 2 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 2 | Scopus jeldlt: 2 | WoS/Scopus jelolt: 2 |
DOI jelolt: 3

3, Egyéb a témahoz kapcsoldodo kozlemények

28, Cserni T, Polonkai E, Torok O, Nagy A, Pataki I, Long A, Cserni P, Orosz L, Balla G:
In utero incarceration of congenital diaphragmatic hernia

J Paediatr Surg 2011; 46, 551-553 1F:1,308
Nyilvanos idéz6 osszesen: 12 | Fiiggetlen: 11 | Fiiggd: 1 | Nem jeldlt: 0 | WoS jelolt: 8 | Scopus jelolt: 8 | WoS/Scopus jelolt: 9 |
DOI jelolt: 11

29, Jozsa T Magyar A, Cserni T, Szentmiklosi AJ, Erdélyi K, Kincses Z, Rakoczy G,
Balla G, Roszer T.

Short-term adaptation of rat intestine to ileostomy: implication for pediatric practice
J Invest Surg 2009; 22:292-300 IF: 0,857

Nyilvanos idéz6 osszesen: 4 | Fiiggetlen: 4 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 2 | Scopus jeldlt: 4 | WoS/Scopus jelolt: 4 |
DOI jelolt: 3

30, Hornok Z, Kubiak R, Csukas D, Ferencz A, Cserni T.
Esophageal Magnetic Anastomosis Device (EMAD) to simplify and improve outcome of
thoracoscopic repair for esophageal atresia with tracheoesophageal fistula: A proof of

concept study
J Pediatr Surg 2023; 58:1489-1493 1F:2.549

Nyilvanos idézo osszesen: 1 | Fiiggetlen: 1 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | Scopus jelolt: 1 | WoS/Scopus jeldlt: 1 | DOI jeldlt: 1

31, Hornok Z, Ferencz A, Kubiak R, Cserni T.
Cheap and clean dry balloon training model for laparoscopic pyeloplasty
J Pediatr Urol 2023; 19:471-473. 1F:1.921

153



tcserni 125 23

32, Cserni T, Rakoczy Gy

Az ujsziilottek fejlodési rendellenességeinek sebészi kezelése

In: Papp, Z (szerk.)A perinatologia kézikonyve

Budapest, Magyarorszag : Medicina Konyvkiado (2016) 835 p. pp. 530-584., 55 p.

4, Egyéb kozlemények

33, Cserni T, O' Donnel A, Paran S, Puri P.
Correlation of Enteric NADPH-d Positive Cell Counts with the Duration of Incubation
Period in NADPH-d Histochemistry.

Pathol Oncol Res 2008; 15:103-7. 1F: 1,26
Nyilvanos idéz6 osszesen: 4 | Fliggetlen: 4 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 4 | Scopus jeldlt: 4 | WoS/Scopus jelolt: 4 |
DOI jelolt: 3

34, Cserni T,
Application of Dermabond tissue adhesives in lip cleft reconstruction.
Jonhson & Johnson Magazine, 2008. (Article in Hungarian, not indexed)

35, Cserni T, Paran S, Puri P.
The effect of age on co-localisation of acetylcholinesterase and nicotinamide adenine

dinucleotide phosphate diaphorase staining in enteric neurons in an experimental model

J Paediatr Surg 2007; 42:300-4.1F: 1,125
Nyilvanos idéz6 osszesen: 9 | Fiiggetlen: 9 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 7 | Scopus jelolt: 7 | WoS/Scopus jelolt: 7 | DOI
jelolt: 5

36, Cserni T, Kiss A, Jozsa T, Szolosi Z,Nagy B.
Extralobar Pulmonary Sequestration in the Right Upper Thoracic Region

Respiration 2007; 74:215-9.1F: 1,299
Nyilvanos idézo osszesen: 5 | Fiiggetlen: 5 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 3 | Scopus jeldlt: 3 | WoS/Scopus jelolt: 4 |
DOI jelolt: 3

37, Pap-Szekeres J, Cserni G, Furka I, Svebis M, Cserni T, Brath E, Nemeth N, Miko I.
A new concept for esophageal resection prevascularization: an experimental study.
Dis Esophagus; 18:274-80,2005. IF: 0,936

Nyilvanos idéz6 osszesen: 4 | Fiiggetlen: 3 | Fiiggd: 1 | Nem jelolt: 0 | WoS jeldlt: 2 | Scopus jeldlt: 2 | WoS/Scopus jelolt: 2 |
DOI jelolt: 3

38, Pap-Szekeres J,Petho K, Nemeth N, Cserni G, Furka I, Svebis M, Cserni T, Brath E,
Miko 1.
Intraoperative laser doppler flowmetry of the tissue microcirculation of extraperitoneal

transplanted omental flaps on dogs
Magy Seb 2005; 58:116-9.

39, Jozsa T,Cserni T,Szikszay E,Csizy [,Olah E.
Fetor ex ore--a rare presenting symptom of a complete second branchial fistula
Clin Pediatr 2004; 43:473-4, IF: 0,692

Nyilvanos idéz6 osszesen: 1 | Fiiggetlen: 1 | Fiiggé: 0 | Nem jelolt: 0

154



tcserni 125 23

40, Pap-Szekeres J, Cserni G, Furka I, Svebis M, Cserni T, Brath E, Németh N, Mik¢ I.
Transplantation and microsurgical anastomosis of free omental grafts: experimental

animal model of a new operative technique in dogs

Microsurgery 2003; 23:414-418,. IF: 0,711
Nyilvanos idéz6 osszesen: 10 | Fiiggetlen: 8 | Fliggd: 2 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 8 | Scopus jeldlt: 9 | WoS/Scopus jelélt: 10 |
DOI jelolt: 9

41, Sandor L, Gajda T, Aranyi V, Csizy I, Cserni T.
Reliability of colour Doppler ultrasound in the differential diagnosis of acute scrotum
Orv Hetil 2011; 152:909-912.

42, Cserni T, Jozsa T, Csizy I, Carr MC, Canning DA, Rushton HG.

The danger of intraoperative antegrade cannulation of the ureter in infancy and early
childhood

J Urol 2005; 173:967-8. IF: 3,592

Nyilvanos idéz6 osszesen: 1 | Fiiggetlen: 1 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 1 | Scopus jeldlt: 1 | WoS/Scopus jelolt: 1 |
DOI jelolt: 1

43, Oberritter Z, Rolle U, Juhasz Z, Cserni T, Puri P.
Altered expression of c-kit-positive cells in the ureterovesical junction after surgically
created vesicoureteral reflux

Pediatr Surg Int 2009; 25:1103-7. 1F:0,945
Nyilvanos idéz6 osszesen: 8 | Fliggetlen: 8 | Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 7 | Scopus jeldlt: 7 | WoS/Scopus jeldlt: 7 |
DOI jelolt: 7

44, Jozsa T, Csizy I, Kutasy B, Cserni T, Flasko T.
Decreased incidence of appendix testis in cryptorchidism with intraoperative survey
Urol Int. 2008; 80 :317-20. IF: 0,54

Nyilvanos idéz6 dsszesen: 12 | Fiiggetlen: 9 | Fiiggd: 3 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 11 | Scopus jeldlt: 12 | WoS/Scopus jelolt: 12
| DOI jelolt: 12

45, Csizy I,Furka I,Cserni T, Jozsa T,Olédh Cs,Pethé K,Németh N, Miko 1.
Changes of the ureter microcirculation patterns during neoimplatation techniques in

animal model
Orv hetil 2003; 144:129-132.

46, Fadgyas B, Garai GI, Schnur J, Kiss VI, Vass V, Matyus E, Balazs G, Cserni T.
COVID-19-Related Intestinal Ischemia in A 7-Year Old Boy

European J Pediatr Surg Rep 2022; 16;10:e107-e110.
Nyilvanos idéz6 osszesen: 2 | Fiiggetlen: 2| Fiiggd: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jelolt: 2| Scopus jeldlt: 2 | WoS/Scopus jelolt: 2 |
DOI jelolt: 2

47, Hennayake S, Barnes A, Mariotto A, Goyal A, Ajao A, Cserni T, Busby G, Patel L,
Skae M, Nicholson J, Bianchi A.

45 years' experience with early childhood anatomical technique of feminising genitoplasty
for 46 XX Congenital Adrenal Hyperplasia -observations of vaginal introital anatomy and

its relationship to the perineal body
J Pediatr Urol. 2022;18:611.e1-611.e8 1F:1.921

155



tcserni 125 23

48, Etlinger P, Barroso C, Miranda A, Moreira Pinto J, Lamas-Pinheiro R, Ferreira H,
Ledo P, Kovacs T, Juhasz L, Sasi Szab6 L, Farkas A, Vajda P, Kalméan A, Géczi T,
Simonka Z, Cserni T, Nogrady M, Fodor GH, Szabo A, Correia-Pinto J.
Characterization of technical skill progress in a standardized rabbit model for training in
laparoscopic duodenal atresia repair

Surg Endosc 2022; 36:2456-2465. 1F:3,453

49, De Silva A, Cserni T, Hennayake S:

The Anatomical Repair Technique to Correct Penile Hypospadias Provides Excellent
Long-term Function with Low Complications

International Journal of Clinical Urology 2022; 6 51-55 1F:0,312

50, De Silva A, Hennayeke S, Goyal A, Cserni T.
Five-year experience with optical balloon port for retroperitoneal access in children
Journal of Pediatric Endoscopic Surgery 2021; 3:211-214

51, Mariotto A, Cserni T, Marei Marei M, Tavakoli A, Goyal A.
Bladder salvage in children with congenital lower urinary tract malformations undergoing
renal transplant. J Pediatr Urol. 2023; 19:401. e1-401.e7. IF:1.921

52, Koh C, Cserni T, Hawkes R, Dickson AP, Hennayake S, Keene DJB.
The management of symptomatic simple renal cysts in children

Journal of pediatric surgery case reports. 2018; 2213-5766: 28 pp 21-29
Nyilvanos idéz6 osszesen: 10 | Fiiggetlen: 10 | Fiigg6: 0 | Nem jelolt: 0 | WoS jeldlt: 4 | Scopus jelolt: 4 | WoS/Scopus jelolt: 5 |
DOI jelélt: 7

53, Cserni T: Aktualitdsok a gyermekurologidban (késziilt az Eurdpai Gyermekuroldgiai
Térsasdg — ESPU — 2021-es ajanlasa alapjan) Gyermekgydgyaszat 2022 p. 126

Onall6 kényv

54, Cserni, Tamas; Rakoczy, Gyorgy

Mindennapi gyermeksebészet

Budapest, Magyarorszag: Melania Kiad6 (2012), 460 p.
ISBN: 9789639740273

Egyéb konyvfejezetek

55, Cserni T.

Velesziiletett duodenum atresia

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-11

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p. p. 496

56, Cserni T.

Varicocele

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p. p. 493-494.

156



tcserni 125 23

57, Cserni T.

Subvesicalis obstructio, hats6 hugycsobillentyti

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-11

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p.

58, Cserni T.

Idegentestek a gastrointestinalis tractusban

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p.

59, Cserni T.

Hypospadiasis

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p.

60, Cserni T.

Hydrocele

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p.

61, Cserni T.

Holyagexrophia

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p.

62, Cserni T.

Hernia umbilicalis

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p.

63, Cserni T.

Hernia epigastrica

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p.

64. Cserni T.

Epeutak velesziiletett atresigja

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p.

65, Cserni T.

Congenitalis megacolon

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p.

66, Cserni T.

Congenitalis hypertrophies pylorus stenosis

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p.

p. 456.

pp. 323-330.

pp. 323-324.

p.319.

pp. 313-314.

p. 307.

p. 306.

pp. 262-263.

pp. 160-161.

pp. 160-161.

157



tcserni 125 23

67, Cserni T.

Cellularis adhesio és phimosis

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p. p. 221.

68, Cserni T.

Az uretero-vesicalis atmenet szlikiilete

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p. pp. 209-210.

69, Cserni T.

Ajak és szajpadhasadék

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiado6 (2002) 2,564 p. pp. 175-176.

70, Cserni T.

A tapcsatorna kettdzetei

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p. p. 167.

71, Cserni T.

A mitéti tertileten kialakuld sérv

In: Kornya, Laszl6 (szerk.)Betegség enciklopédia I-1I

Budapest, Magyarorszag : Springer Tudomanyos Kiad6 (2002) 2,564 p. p. 165.

5, Felhasznalt irodalom
1. Roger T, Cabanie P, Ferre JP. Microscopic and functional anatomy of the ileal

papilla and caecocolonic valve in the rat. Acta Anat (Basel) 1991; 142: 299-305.
2. DiDio LJA, Anderson MC. Jejunum-ileum In: The ,,sphincters” of the digestive

system. Anatomical funtional and surgical considerations. The William and Wilkins

Co, Baltimore, 1968. pp. 52-196.

3. Bogers JJ, Van Marck E. The ileocaecal junction. Histol Histopathol 1993; 8: 561-

566.

4. Quigley EM, Phillips SF. The ileocecal (ileocolonic) sphincter. Z Gastroenterol

1983; 21: 47-55.

5. Malbert CH. The ileocolonic sphincter. Neurogastroenterol motil 2005; 17: 41-49.

6. Cai WQ, Gabella G. Structure and innervation of the musculature at the
gastroduodenal junction of the guinea-pig. J Anat 1984; 139: 93-104.

7. Wang XY, Lammers WJ, Bercik P, Huizinga JD. Lack of pyloric interstitial cells of
Cajal explains distinct peristaltic motor patterns in stomach and small intestine. Am

J Physiol Gastrointest Liver Physiol 2005; 289: 539-549.
8. Altdorfer K, Feher E, Feher J. Distribution and localization of nitric oxide

containing neural elements in the digestive tract. Orv Hetil 1996; 137: 857-860.

9. Kaur U, Goyal N, Gupta M. Disposition of muscularis propria and nerve elements

in the lip of the ileocaecal valve. Nepal Med Coll J 2005; 7: 125-128.

10. Ward SM, Xue C, Sanders KM. Localization of nitric oxide synthase in canine

ileocolonic and pyloric sphincters. Cell Tissue Res 1994; 275: 513-527

11. Cacciari A, Mordenti M, Ceccarelli PL, Ruggeri G. Ileocaecal valve atresia: our

surgical approach. Eur J Pediatr Surg 2004; 14: 435-439.

158



tcserni 125 23

12. Ein SH, Venugopal S, Mancer K. Ileocaecal atresia. J Pediatr Surg 1985; 20: 525-
528.

13. Cserni T, Magyar A, Németh T, Paran ST, Csizy I, Jozsa T.: Atresia of the
ileocecal junction with agenesis of the ileocecal valve and vermiform appendix:
report of a case. Surg Today 2006; 36: 1126-1128.

14. Young DG.: Intussusception. In: O’Neill JA (ed): Pediatric Surgery, Mosby, 1998.
pp. 1185-1198.

15. Cserni T. Invaginécio In: Cserni T, Rakoczy Gy (ed): Mindennapi
gyermeksebészet, Melania kiadé Budapest 2012. Pp.197-200.

16. Nissan A, Zhang JM, Lin Z, Haskel Y, Freund HR, Hanani M. The contribution of
inflammatory mediators and nitric oxide to lipopolysaccharide-induced
intussusception in mice. J Surg Res 1997; 69: 205-207.

17. Cserni T. Nektrotizal6 enterocolitis, Nekrotizal6 enterokolitisz (NEK) In: Cserni
T, Rakdczy Gy (ed): Mindennapi gyermeksebészet, Melania kiadé Budapest 2012.
Pp.2012-218.

18. Fasoli L, Turi RA, Spitz L, Kiely EM, Drake D, Pierro A. Necrotizing enterocolitis:
extent of disease and surgical treatment. J Pediatr Surg. 1999; 34:1096-9.

19. Cserni T. Periappendicularis infiltratum, Invaginéacio6 In: Cserni T, Rakoczy Gy
(ed). Mindennapi gyermeksebészet, Melania kiadé Budapest 2012. Pp.224-225.

20. Andersson RE, Petzold MG. Nonsurgical treatment of appendiceal abscess or
phlegmon: a systematic review and meta-analysis. Ann Surg 2007; 246:741-8.

21. Gonil AH, Shah NN, Trivedi PS. Volvulus of the caecum in children--a report of
two cases. Indian Pediatr 1978; 15:361-2.

22. Takada K, Hamada Y, Sato M, et al. Cecal volvulus in children with mental
disability. Pediatr Surg Int 2007; 23:1011-4.

23. McGraw JP, Kremen AJ, Rigler LG. The Roentgen diagnosis of volvulus of the
cecum. Surgery 1948; 24:793-804.

24. Anderson JR, Lee D. Acute caecal volvulus. BrJ Surg. 1980; 67:39-41

25. Samuel M, Boddy SA, Nicholls E. Large bowel volvulus in childhood. Aust N Z J
Surg 2000; 70:258-62.

26. Bakkevold KE. Nipple valve anastomosis for preventing recurrence of Crohn
disease in the neoterminal ileum after ileocolic resection. A prospective pilot study.
Scand J Gastroenterol 2000; 35: 293-299.

27. Quigley EM, Thompson JS. Effects of artificial ileocolonic sphincter on motility in
intestinal remnant following subtotal small intestinal resection in the dog. Dig Dis
Sci 1994; 39: 1222-1229.

28. Dorney SF, Ament ME, Berquist WE, Vargas JH, Hassall E. Improved survival in
very short small bowel of infancy with use of long-term parenteral nutrition. J
Pediatr 1985; 107: 521-525.

29. Szucs G, Toth I, Barna T, Brath E, Gyani K, Miko I. Operation technique and
healing process of telescopic ileocolostomy in dogs. Acta Vet Hung 2003; 51: 539-
550.

30. Maegawa FA, de Souza JA, de Araujo EJ, Koh IH, d'Acampora AJ, de Farias DC,
Mengarda J, Volpato D, da Silva LG, de Cordova CS. Ileocecal valve
reconstruction in dogs. Acta Chir Bras 2005; 20: 55-63

31. Zurita M, Raurich JM, Ramirez A, Gil J, Darder J. A new neovalve type in short
bowel syndrome surgery. Rev Esp Enferm Dig 2004; 96: 110-118.

32. Ricotta J, Zuidema GD, Gadacz TR, Sadri D. Construction of an ileocecal valve
and its role in massive resection of the small intestine. Surg Gynecol Obstet
1981;152: 310-314.

159



tcserni 125 23

33. Kennith H. The intussusception antireflux valve is ineffective in preventing
cholangitis in biliary atresia. J Pediatr Surg 1996; 31: 403-406.

34. Nakajo et al. Intussusception-type antireflux valve in the Roux-en-Y loop to
prevent ascending cholangitis after hepatic portoenterostomy. J Pediatr Surg 1990;
25:311-314.

35. Reynolds M, Luck SR, Raffensperger JG. The valved conduit prevents
cholangitis: a follow up. J Pediatr Surg 1985; 20: 696-702.

36. Sartorelli KH, Holland RM Allshouse MJ. The antireflux valve is ineffective in
biliary atresia. J Pediatr Surg 1996; 31: 403-406.

37. Futo6 J, Harsanyi L, Sahin P, Dardai E, Aradan A, Darvas K. Otthoni parenteralis
taplalas. Lehetséges Magyarorszdgon is? Orvosi Hetilap 2009; 150: 225-30.

38. Lennard-Jones JE. Indications and need for long-term parenteral nutrition:
implications for intestinal transplantation. Transplant Proc 1990; 22:2427-9 .

39. Petri M, Székely Gy, Toth G, Bodoky Gy, Harsanyi L, Topa L. A mesterséges
taplalas nehézségei rovidbél-szindromaban. Orvosi Hetilap 1999; 140: 541-43.

40. Rékoczy G, Cserni T. Rovidbél szindroma in Cserni-Rakoczy: Mindennapi
Gyermeksebészet Melania kiaddé Budapest, 2012. 202-206.

41. Cserni T, Polonkai E, Torok O, Nagy A, Pataki I, Long AM, Cserni P, Orosz L,
Balla G. In utero incarceration of congenital diaphragmatic hernia J Paediatr Surg
2011, 46, 551-553.

42. Grant D, Abu-Elmagd K, Reyes J, Tzakis A, Langnas A, Fishbein T, et al. 2003
report of the intestine transplant registry: A new era has dawned. Ann Surg.
2005;241:607-13.

43. Glick PL, de Lorimier AA, Adzick NS, Harrison MR. Colon interposition: an
adjuvant operation for short-gut syndrome. J Pediatr Surg. 1984;19:719-25.

44. Thompson JS, Rikkers LF. Surgical alternatives for the short bowel syndrome. Am
J Gastroenterol. 1987 ;82:97-106.

45. Bianchi A, Morabito A. The dilated bowel: a liability and an asset. Semin Pediatr
Surg. 2009;18:249-57.

46. Bianchi A. Intestinal loop lengthening—a technique for increasing small intestinal
length. J Pediatr Surg 1980;15:145-51.

47. Kim HB, Fauza D, Garza J, et al. Serial transverse enteroplasty (STEP): a novel
bowel lengthening procedure. J Pediatr Surg 2003; 38:425-9.17.

48. Collins J 3rd, Vicente Y, Georgeson K, Kelly D. Partial intestinal obstruction
induces substantial mukoézal proliferation in the pig. J Pediatr Surg. 1996; 31:415-9.

49. Murphy F, Khalil BA, Gozzini S, King B, Bianchi A, Morabito A. Controlled tissue
expansion in the initial management of the short bowel state. World J Surg 2011;35:
1142-5.

50. Adams MC and Joseph BD. Augmentation cystoplasty, Urinary tract reconstruction
in children in Campbell-Wallsh Urology 10" edition Esevier Philadelphia 2012; pp.
3672.

51. Steinbrecher HA, Malone PS, Rickwood AMK. Surgery for impaired/high-pressure
bladder capacity in Thomas DFM, Duffy GP, Rickwood AMK. Essential of
paediatric urology Informa healthcare 2008, London, pp. 180.

52. Sigaroudinia MO, Baillie C, Ahmed S et al. Sclerosing encapsulating peritonitis--
a rare complication of ventriculoperitoneal shunts. J Pediatr Surg 2008; 43: 31.

53. Arlen AM, Merriman LS, Elmore JM, Smith EA, Kirsch AJ.

Rapid construction of sigmoid bladder augmentation using absorbable staples: lon
gterm results and comparisonto standard colocystoplasty in children with neurogen
ic bladder. J Pediatr Urol. 2014;10: 284.

160



tcserni 125 23

54. Levine LA. Stepladder incision technique for lengthening of bowel mesentery. J
Urol 1992; 148: 351.

55. Baig MK, Weiss EG, Nogureas JJ et al. Lengthening of small bowel mesentery:
stepladder incision technique. Am J Surg 2006; 191: 715.

56. Metcalf DR, Nivatvongs S, Sullivan TM et al. A technique of extending small-
bowel mesentery for ileal pouch-anal anastomosis: report of a case. Dis Colon
Rectum 2008; 51: 363.

57. Kropp BP, Cheng EY. Bladder augmentation: current and future techniques. In:
Docimo SG, Canning DA, Khoury AE (editors). Clinical Pediatric Urology,
London: Informa Healthcare; 2007. p.871-910.

58. Salle JL, Jednek R. Fibrosis of the sero-muscular segment. In: Dewan P, Mitchell
ME (editors). Bladder augmentation, London: Arnold; 2000, p.80-81.

59. Shoemaker WC. Reversed sero-muscular grafts in urinary tract reconstruction. J
Urol 1955; 74:453-75.

60. Shoemaker WC, Bower R, Long Dm Jr. A new technique for bladder
reconstruction. Surg Gynecol Obstet 1957; 105:645-50.

61. Oesch I. Neourothelium in bladder augmentation. An experimental study in rats.
Eur Urol 1988; 14:328-9.

62. Salle JL, Fraga JC, Lucib A, Lampertz M, Jobim G, Jobim G, Putten A. Sero-
muscular enterocystoplasty in dogs. J Urol 1990; 144:454-6.

63. Motley RC, Montgomery BT, Kramer SA. Augmentation cystoplasty utilizing de-
epithelialized sigmoid colon: a preliminary study. J Urol 1990; 143:1257-60.

64. Salle JL, Homayoon K, Khoury AE. Determining factor in the contraction of de-
epithelialised gastric flap for bladder augmentation. J Urol 1997; 157:769A.

65. Turner A, Subramanian R, Thomas DF, Hinley J, Abbas SK, Stahlschmidt
J, Southgate J. Transplantation of autologous differentiated urothelium in an
experimental model of composite cystoplasty. Eur Urol 2011; 59:447-54.

66. Zhang Y, Liu G, Kropp BP. Re-epithelialization of demukdzalized stomach patch
with tissue-engineered urothelial mukéza combined with Botox A
in bladder augmentation. BJU Int 2012; 110:106-12.

67. Hidas G, Lee HJ, Bahoric A, Kelly MS, Watts B,Liu Z, Saharti S, Lusch A,
Alamsahebpour A, Kerbl D, Truong H, Zi X, Khoury AE. Aerosol transfer
of bladder urothelial and smooth muscle cells onto demucosalized colonic segments
for bladder augmentation: /n vivo, long term, and functional pilot study. J Pediatr
Urol 2015; 11:260.e1-6.

68. Mitrofanoff P. Trans-appendicular continent cystostomy in the management of the
neurogenic bladder. Chir Pediatr 1980; 21: 297.

69. Monti PR, Lara RC, Dutra MA and de Carvalho JR. New techniques for
construction of efferent conduits based on the Mitrofanoff principle. Urology 1997;
49: 112.

70. Casale AJ. A long continent ileovesicostomy using a single piece of bowel. J Urol
1999; 162: 1743.

71. Narayanaswamy B, Wilcox DT, Cuckow PM, Duffy PG and Ransley PG. The
Yang Monti ileovesicostomy: a problem- atic channel? BJU Int 2001; 87: 861.

72. Michelis et al. Intestinal vascularization. J Int College of Surg 1963, 39:146.

73. Jonnesco T, Soulik A. In Poirier and Charpy's Traitg d'Anatomie Hurmaine, Vol.
iv, Pt. 1, 3rd ed. Paris: Masson et Cie 1912.

74. Eisberg H. B. Intestinal arteries. Anat Rec1924; 28: 227.6,

75. Noer R. J. The blood vessels of the jejunum and ileum: a comparative study of man
and certain laboratory animals. Amer J Anat 1943; 73: 293.

161



76.
77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.
84.

85.

86.

87.

88.
89.

90

91

92

93

94.

95.

96.

tcserni 125 23

Cokkinis AJ. Observations on the Mesenteric Circulation. J Anat 1930; 64:200-5.
Doran FS: Intramural blood supply of the upper jejunum in man. J Anat 1950;
84:283-6.

Grommes J, Binnebosel M, Klink CD, von Trotha KT, Schleimer K, Jacobs
MJ, Neumann UP, Krones CJ. Comparison of intestinal microcirculation and
wound healing in a rat model. J Invest Surg 2013; 26:46-52.

Turdcezi Z, Filop A, Czigany Z, Varga G, Rosero O, Tokés T, Kaszaki J, Lotz
G, Harsanyi L, Szijartd6 A. Improvement ofsmall intestinal microcirculation by
postconditioning after lower limb ischemia. Microvasc Res 2015; 98C: 119-125.
De Backer D, Hollenberg S, Boerma C, et al. How to evaluate the microcirculation:
report of a round table conference. Crit Care. 2007;11:R101
Eriksson S, Nilsson J, Sturesson C. Non-invasive imaging of microcirculation: a
technology review Med Devices (Auckl) 2014; 7: 445-452.

Cerny V, Turek Z, Parizkova R. Orthogonal polarization spectral imaging Physiol
Res 2007; 56: 141-7.
https://en.wikipedia.org/wiki/Orthogonal polarization_spectral imaging
Vajda K, Szabd A, Kucsa K et al. Microcirculatory heterogeneity in the rat small
intestine during compromised flow conditions. Microcirculation 2004; 11: 307.
Bajory Z, Szab6 A, Dedk G, Varga R, Pajor L. Orthogonal polarization spectral
imaging: a novel tool for examination of microcirculatory changes in the testis. J
Androl 2012;33:499-504.

Bajory Z, Varga R, Janovszky A, Pajor L, Szabé A. Microcirculatory effects of
selective endothelin-A receptor antagonism in testicular torsion. J Urol 2014; 192:
1871-7.
https://www.jove.com/video/1035/murine-model-of-hindlimb-
ischemia?iframe=true&width=100%&height=100%
https://www.youtube.com/watch?v=FB2WtQSFI8Q

Jamshidi R, Stephenson JT, Clay JG, Pichakron KO, Harrison MR. Magnamosis:
magnetic compression anastomosis with comparison to suture and staple techniques.
J Pediatr Surg 2009; 44:222-228.

Zaritzky M, Ben R, Johnston K. Magnetic gastrointestinal anastomosis in pediatric
patients. J Pediatr Surg 2014;49:1131-1137.

Jang SI, Choi J, Lee DK. Magnetic compression anastomosis for treatment of
benign biliary stricture. Dig Endosc 2015; 27:239-249.

Li H, Gale BK, Sant H, Shea J, David Bell E, Agarwal J. A
Novel Vascular Coupling System for End-to-End Anastomosis. Cardiovasc Eng
Technol 2015; 6:294-302.

Dorman RM, Vali K, Harmon CM, Zaritzky M, Bass KD. Repair of esophageal
atresia with proximal fistula using endoscopic magnetic compression anastomosis
(magnamosis) after staged lengthening. Pediatr Surg Int 2016; 32:525-528.

Graves CE, Co C, Hsi RS, et al. Magnetic Compression Anastomosis
(Magnamosis): First-In-Human Trial. J] Am Coll Surg 2017; 225:676-681.

Toselli L, Martinez-Ferro M, Cervio G, et al. Magnetic Compression Anastomosis
(Magnamosis) for Functional Undiversion of Ileostomy in Pediatric Patients. J
Laparoendosc Adv Surg Tech A 2017; 27:1314-1317.

Doublet JD, Janetschek G, Joyce A, Mandressi A, Rassweiller J, Tolley D. The
difficulty scoring system of laparoszkopic procedures. In: European Association of
Urology GUIDELINES ON LAPAROSCOPY; pp.14-16. https://uroweb.org/wp-
content/uploads/laparoscopy.pdf

162



tcserni 125 23

97. Huang Y, Wu Y, Shan W, Zeng L, Huang L. An updated meta-analysis of
laparoszkopic versus open pyeloplasty for ureteropelvic junction obstruction in
children. Int J Clin Exp Med 2015;8:4922-4931.

98. Reddy MN, Nerli RB. The laparoszkopic pyeloplasty: is there a role in the age of
robotics? Urol Clin North Am 2015;42:43-52.

99. Tasian GE, Casale P. The robotic-assisted laparoszkopic pyeloplasty: gateway to
advanced reconstruction. Urol Clin North Am 2015; 42:89-97.

100. Gaidry AD, Tremblay L, Nakayama D, Ignacio RC Jr. The History
of Surgical Staplers: A Combination of Hungarian, Russian, and American
Innovation. Am Surg 2019; 85:563-566.

101. Bishay M, Giacomello L, Retrosi G, Thyoka M, Garriboli M, Brierley J, Harding
L, Scuplak S, Cross KM, Curry JI, Kiely EM, De Coppi P, Eaton S, Pierro A.
Hypercapnia and acidosis during open and torakoszkopic repair of congenital
diaphragmatic hernia and esophageal atresia: results of a pilot randomized
controlled trial. Ann Surg. 2013;258:895-900.

102. Pinheiro PFM, Simdes e Silva AC, Pereira RM. Current knowledge on
esophageal atresia. World J Gastroenterol 2012;18:3662-72.

103. Zaritzky M, Ben R, Zylberg GI et al. Magnetic compression anastomosis as a
nonsurgical treatment for esophageal atresia. Pediatr Radiol 2009;39:945-9.

104. Muensterer OJ, Evans LL, Sterlin A, Sahlabadi M, Aribindi V, Lindner A, Konig
T, Harrison MR. Novel Device for Endoluminal Esophageal Atresia Repair: First-
in-Human Experience. Pediatrics. 2021;148:€2020049627. doi: 10.1542/peds.2020-
049627.

105. Cheng E, Rento R, Grayhack JT, Oyasu R, McVary KT. Reversed sero-
muscular flaps in the urinary tract in dogs. J Urol 1994; 152:2252-7.

106. Masuda T, Furue M, Matsuda T. Novel strategy for soft tissue augmentation based
on transplantation of fragmented omentum and preadipocytes. Tissue Eng 2004;
10:1672-83.

107. XuL, Zhang S, LiJ, Liu J, Huang W, Shang X. Human tracheal allotransplant
with greater omentum for revascularization. Exp Clin Transplant 2014; 12:448-53.

108. Leslie JA, Cain MP, Dussinger AM, Rink RC, Casale AJ. A comparison of the
Monti and Casale (spiral Monti) procedures. J Urol 2007; 178: 1623-1627

109. Bowen J, Cranley J, Gough D. The flank aproach to the porcine upper urinary
tract: safe and reliable. Lab Anim 1995; 29:204-206.

110. Hornok Z, Ferencz A, Kubiak R, Cserni T. Cheap and clean dry balloon training
model for laparoszkopic pyeloplasty J Pediatr Urol 2023; 19:471-473.

111. Addiss DG, Shaffer N, Fowler BS, Tauxe RV. The epidemiology of appendicitis
and appendectomy in the United States. Am J Epidemiol 1990, 132:910-25.

112. Gillick J, Velayudham M, Puri P. Conservative management of appendix mass in
children. BrJ Surg. 2001, 88:1539-42.

113. Grieci T, Biitter A. The incidence of inflammatory bowel disease in the pediatric
population of Southwestern Ontario. J Pediatr Surg. 2009, 44:977-80.

114. Folaranmi S, Cho A, Rakoczy G, Morabito A, Cserni T. Proximal large bowel
volvulus in children: six new cases and review of the literature J Paediatr Surg
2012.

115. Nasir AA, Abdur-Rahman LO, Adeniran JO. Outcomes of surgical treatment of
malrotation in children. Afr J Paediatr Surg. 2011, 8:8-11.

116. Duro D, Jaksic T, Duggan C. Multiple micronutrient deficiencies in a child with
Short Bowel Syndrome and normal somatic growth. J Pediatr Gastroenterol Nutr.
2008, 46:461-4.

163



tcserni 125 23

117. Bianchi A. Experience with longitudinal intestinal lengthening and tailoring. Eur
J Pediatr Surg. 1999, 9:256-9.

118. Bakkevold KE. Construction of an ileocolic neosphincter - Nipple valve
anastomosis for prevention of postoperative recurrence of Crohn's disease in the
neoterminal ileum after ileocecal or ileocolic resection. A long-term follow-up
study. J Crohns Colitis. 2009, 3:183-8.

119. Hoffman R, Gomez R, Tanagho EA, McAnich JW. Motility and intraluminal
pressure of the ileocolonic junctional zone and adjacent bowel in a canine model.
Urol Res 1993; 21: 329-332.

120. Shafik A, El-Sibai O, Shafik AA. Physiological assessment of the function of the
ileocecal junction with evidence of ileocecal junction reflexes. Med Sci Monit
2002; 8: 629-635.

121. Kock NG. Continent ileostomy. Prog Surg 1973; 12: 180.

122. Lilly JR, Karver FM, Hall RJ. The surgery of biliary atresia. Ann Surg 1989;
210: 289-296.

123. Ecker KW, Pistorius G, Harbauer G, Feifel G. Bacterial clearance of the terminal
ileum in relation to the ileocolic connection. Zentralbl Chir. 1995; 120: 336-342.

124. Ecker KW, Pistorius G, Menger MD, Feifel G. Establishment of an
immunocompetent nipple valve anastomosis to prevent faecal reflux after ileocolic
resection in dogs. Eur J Surg 2000; 166: 409-414.

125. Ecker KW, Hildebrandt U, Haberer M, Feifel G. Biomechanical stabilization of
the nipple valve in continent ileostomy. Br J Surg 1996; 83: 1582-1585.

126. Ecker KW, Pistorius G, Menger MD, Feifel G. Long-term function of
experimental substitutes of the ileocecal valve. Eur Surg Res 1997; 29: 75-83.

127. Scharli AF. The practical significance of manometry in pathology of the rectum
and anorectum. Prog Pediatr Surg 1989; 24: 142-142.

128. Shafik A, El-Sibai O, Shafik AA. Electrophysiologic identification of the
location of the colonic pacemakers. A human study. Front Biosci 2002; 7: 1-5.

129. DiDio LJA. 1968. Jejunum and ileum. In: LSA DiDio, MC Anderson,
editors. The sphincters of the digestive system. Anatomical functional and surgical
considerations. Baltimore: William and Wilkins. p 52— 196.

130. Altdorfer K ,Feher E,Feher J. 1996. Distribution and localization of nitric oxide
containing neural elements in the digestive tract. Orv Hetil 137: 857— 860.

131. Shafik A El-Sibai O,Shafik IA,Shafik AA. 2005. Identification of the location of
the colonic pacemakers: a histologic study. Front Biosci 10: 1661— 1665.

132. Malbert CH. 2005. The ileocolonic sphincter. Neurogastroenterol
Motil 17( Suppl 1): 41— 49.

133. Wester T, O'Briain DS, Puri P. Notable postnatal alterations in the myenteric
plexus of normal human bowel. Gut 1999; 44: 666-674.

134. Gabella G. Fall in number of myenteric neurons in aging guinea pigs.
Gastroenterology 1989; 96: 1487-1493.

135. Gabella G. The number of neurons in the small intestine of mice, guinea-pigs and
sheep. Neuroscience 1987; 22: 737-752.

136. Phillips RJ, Powley TL. As the gut ages: timetables for aging of innervation vary
by organ in the Fischer 344 rat. J] Comp Neurol 2001; 434: 358-377.

137. Khalil BA, Ba'ath ME, Aziz A, Forsythe L, Gozzini S, Murphy F, Carlson G,
Bianchi A, Morabito A. Intestinal rehabilitation and bowel reconstructive surgery:
improved outcomes in children with short bowel syndrome.J Pediatr Gastroenterol
Nutr 2012;54:505-9.

164



tcserni 125 23

138. Mercer DF, Iverson AK, Culwell KA. Nutrition and Small Bowel Transplantation.
Nutr Clin Pract. 2014 Jun 19. [Epub ahead of print]

139. Jones BA, Hull MA, McGuire MM, Kim HB: Autologous intestinal reconstruction
surgery Semin Pediatr Surg 2010; 19: 59-67.

140. Almond SL, Haveliwala Z, Khalil B, Morabito A. Autologous intestinal
reconstructive surgery to reduce bowel dilatation improves intestinal adaptation in
children with short bowel syndrome.J Pediatr Gastroenterol Nutr 2013;56:631-4.

141. Kang KH, Gutierrez IM, Zurakowski D, Diperna S, Buonomo C, Kim HB, Jaksic
T. Bowel re-dilation following serial transverse enteroplasty (STEP) Pediatr Surg
Int. 2012; 28: 1189-93.

142. http://www.childrenshospital.org/patientsfamilies/Site1393/Documents/PatientSel
ectionCriterialntestineTransplant.pdf

143. Schifer K, Zachariou Z, Loffler W, Daum R. Continuous extracorporeal stool-
transport system: a new and economical procedure for transitory short-bowel
syndrome in prematures and newborns.Pediatr Surg Int. 1997;12:73-5.

144. Jiménez-Rumi MT, Jiménez-Molina M, Tamame-San Antonio M, Albert-Mallafré
C, Cotorruelo-da Costa N, Escardo-Pinol E, Casanova-Fernandez P. Continuous
extracorporeal stool transport (CEST) in a preterm infant with proximal ileostomy:
report of a case Enferm Clin. 2007;17: 326-30.

145. Schéfer K, Schledt A, Linderkamp O, Gfrorer S, Roth H. Decrease of cholestasis
under "continuous extracorporeal stool transport (CEST)" in prematures and
neonates with stomas. Eur J Pediatr Surg 2000; 10:224-7.

146. http://en.wikipedia.org/wiki/Staphylococcus

147. Cserni T, Takayasu H, Muzsnay Z, Varga G, Murphy F, Folaranmi SE, Rakoczy
G. New idea of intestinal lengthening and tailoring Pediatr Surg Int 2011 27:1009-
1013.

148. Cserni T, Varga G, Erces D, Kaszaky J, Boros M, Morabito A, Takayasu H,
Rakoczy G. Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring- First in vivo study J Pediatr
Surg 2013; 48:1907-1913.

149. Cserni T, Biszku B, Guthy I, Dicso F, Szaloki L, Folaranmi S, Murphy F,
Rakoczy G, Bianchi A, Morabito A. The first Clinical Application of the Spiral
Intestinal Lengthening and Tailoring (Silt) in Extreme Short Bowel Syndrome.J
Gastrointest Surg. 2014; 18:1852-1857.

150. Kvietys PR. Extramural blood and lymphatic vessels. In: Kvietys PR (editor).
Gastrointestinal Circulation. San Rafael: Morgan & Claypool Life Sciences; 2010.

151. Kainuma S, Miyagawa S, Fukushima S, Pearson J, Chen YC, Sawa Y. Cell-sheet
therapy with omentopexy promotes arteriogenesis and improves coronary
circulation physiology in failing heart. Mol Ther 2015; 23:374-86.

152. Radmayr C, Bogaert G, Dogan HS, et al. Urinary stone disease. In EAU
guidelines on paediatric urology 2019. https://uroweb.org/guideline/paediatric-
urology/#3 14

153. Daniel RK, Lidman D, Olding M, Williams JA, Matlaga BF. An anastomotic
device for microvascular surgery: evolution. Ann Plast Surg 1984; 13:402-411.

154. Zaritzky M, Ben R, Johnston K. Magnetic gastrointestinal anastomosis in pediatric
patients. J Pediatr Surg 2014;49:1131-1137

155. Zhao G, MaJ, Yan X, LiJ, Ma F, Wang H, Liu Y, Lv Y. Optimized force range
of magnetic compression anastomosis in dog intestinal tissue. J Pediatr Surg. 2019;
54:2166-2171.

165



tcserni 125 23

SCIENTOMETRIA

Cserni Tamas (Gyermeksebészet, gyermekurologia) tudomanyos és oktatdéi munkassaganak
o6sszefoglalasa
MTA V. Orvostudomanyi Osztalya (2023.12.21)

I. Tudomanyos folyéiratcikk? 44
szakcikk nemzetkozi folydiratban, idegen nyelvii 28 220 271
szakcikk hazai idegen nyelvii 0 0 0
szakcikk magyar nyelvii 4 4 5
szakcikk sokszerzés, érdemi szerzokeént 0 0 0
osszefoglalo kozlemény 5 13 15
rovid kézlemény 7 25 28
Il. Konyvek 1
a) Szakkonyv, kézikonyv, tankonyv szerzéként 1
idegen nyelvi 0 0 0
magyar nyelvii 1 0 0
aa) Felsooktatasi tankonyv 0 0 0
b) Szakkonyv, kézikonyv, konferenciakotet, tankonyv szerkesztéként 0
idegen nyelvi 0
magyar nyelvi 0
bb) Felsooktatasi tankonyv 0
lll. Konyvrészlet 1
idegen nyelvii 0 0 0
magyar nyelvi 1 0 0
cc) FelsGoktatasi tankonyviejezet 0 0 0
IV. Konferenciakozlemény* 0 0 0
Oktatasi kozlemények 6sszesen (ll.aa,bb-lll.cc) 0 0 0
Tudomanyos kézlemények 6sszesen (1.-1V) 46 262 319
Fudoményos és oktatasi kozlemények 6sszesen (I-1V.) 46 262 319
V. Tovabbi tudomanyos miivek 12
Tovabbi tudo'mér]y(')s mﬁ){ek, ide értve a nem teljes foly(:)_iratc_ikkeket és anem 1" 0 0
ismert lektoraltsagu folyoiratokban megjelent teljes folyoiratcikkeket is
Szerkesztoségi levelezés, hozzaszolasok, valaszok 1 0 0
Oltalmak (szabadalmak) 0 0 0
VI. Hivatkozott absztraktok® 1 1 2
Osszes hivatkozas' 263 321
|Hirsch index® 1
Ig index® 18
Elsd szerzés teljes folyéiratcikkek szama? 16 174
Utolso szerzés teljes folydiratcikkek szama? 13 99
A tudomanyos fokozat (PhD) elnyerése utani (2007) teljes tudomanyos
folyoiratcikkek szama i .
Az l{t_olséA 10 év (201'3—) tudomanyos, teljes, lektoralt tudomanyos 21 15
folydiratcikkeinek szama
A legmagasabb hivatkozottsagl kézlemény hivatkozasainak szama (az 39 12 15%
6sszes hivatkozas szazalékaban) '
Hivatkozasok szama, amelyek nem szerepelnek a WoS/Scopus rendszerben 99 +0
Jelentés, guideline 0 0
Csoportos (multicentrikus) kézleményben kollaboracios kézremiikodé” 0 0

Megjegyzések:

1 a disszertacio és egyéb tipusu hivatkozas nélkli, a WoS és/vagy Scopus rendszerben nyilvantartott adatok

2 lektoralt, tudomanyos folyoiratban

3 a szerz6 irasban nyilatkozik, hogy érdemi szerzéi hozzajarulasaval késziiltek szerzéként jegyzett kozleményei, és az érdemi
hozzajarulast dokumentalni tudja

4 konferenciak6zlemény folyéiratban, kényvben vagy egyéb konferenciakdtetben

5 nem-hivatkozott absztrakt itt nem keril az 6sszesitésbe

6 a disszertacio és egyéb tipusu hivatkozas nélkili 6sszes hivakozassal szamolva. A Hirsch és a g index definicioja

7 kézremiikddés esetén a csoportos szerzéségl kozlemények hivatkozottsaga kilon értékelendd, és nem szamithaté be az
Osszesitett hivatkozasok kozé

n.a. = nincs adat
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KOSZONETNYILVANITAS

Ko6szondm Miké Irén Professzor Nonek és Furka Istvan Professzor Urnak, hogy elinditottak
a tudomanyos munka wtjan Debrecenben, Boros Mihdly Professzor Urnak, hogy lehetévé
tette a tudomanyos munkam folytatasat a Szegedi Tudomanyegyetem majd Ferencz Andrea
Professzor Nének és Radovits Tamds Professzor Urnak a tovabbi projektek befogadasat a
Semmelweis Egyetemen. Halaval tartozom Kaszaki Jozsef Tandar Urnak, a szegedi évekért.
Kosz6nom dr. Varga Gabriellanak dr. Hajnal Ddnielnek és dr. Erces Danielnek és dr.
Csukas Domokosnak a kisérletekben nyujtott kdzvetlen segitséget. Halds vagyok PhD-s
didkjaimnak Mr. Eniola Folaramni-nak, Mr. Maximillian Cervellionenek, dr. Urban
Danielnek és dr. Hornok Zitanak a kitartd munkajukért. Koszondm a hdrom egyetem
Sebészeti Miitéttani Intézet dsszes dolgozojanak a segitségét és dldozatos szakérté munkéjat.
Mindig haldval gondolok Pintér Andrds Professzor Urra a Pécsi Egyetem Emeritus
Gyermeksebész Professzoréra, dr. Kiss Akos Féorvos Urra, aki mindig inspiralt és segitette
a kezdeti 1épéseimet. Koszonettel tartozom dr. Német Ldszlo Tanar Urnak személyes
tamogatasaért, példamutatasért és Prem Puri Professzor Urnak, hogy lehetdséget adott a
Dublin University College Children’s Research Centerben. K6szondm dr. Rakoczy Gyorgy-
nek a baratsagat, szakmai tdmogatasat és hogy segitett beilleszkedni a Royal Manchester
Children’s University Hospitalba. Koszoném dr. Papp-Szekeres Jozsef Féorvos Ur és
Rainer Kubiak, Vajda Péter Professzor Urak és Vistyan Attila Tandr Ur személyes
baratsagat és inspirdciojat. Halas vagyok dr. Dicsé Ferenc Féorvos Urnak az 1j
bélhosszabbitdé miitét klinikumba valé atiiltetésénével kapcsolatos tamogatasat és szakmai
ill. logisztikai segitségét. Ugyanitt koszondm meg dr Kalman Attila és Verebély Tibor
Professzor Ur kozbenjarasat és Prof. Antonino Morabito ill. Mr. Adrian Bianchi segitségét,
hogy a SILT els6 human alkalmazasat elvégezhettiik. Munkdm nem lehetett volna sikeres a
Josa Andrdas Megyei Korhdaz Gyermekosztalyan dolgozo kollégak és noveérek dldozatos és
lelkes munkdja nélkiil. Koszondm a Royal Manchester Children’s Hospital
gyermeksebészeinek és urologusainak a folyamatos inspiralast és tdmogatasat.

Végezetiil koszondm sziileimnek a csaladomnak, gyermekeimnek a tdimogatast és tiirelmet,

melyet a munkdmhoz nyujtottak és nyujtanak.
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