Valasz Prof. Dr. Bodosi Mihaly opponensi véleményére

Megtisztelve koszoném, hogy Professzor Ur vallalta a Magyar Tudomaényos

Akadémia Doktori Tandcsa felkérését doktori értekezésem opponensi feladatainak ellatasara.

A birélat elején Professzor Ur utal arra, hogy a magyar el6dok munkassagara csak
szerényen hivatkozom. Ez kordntsem a tiszteletlenség jele, ugy gondoltam, hogy a magyar
idegsebészettel parhuzamosan fejlodé gyermek-idegsebészet torténete kiillon fejezetet
érdemel. Terveim kozott szerepel egy ilyen témaju kozlemény elkészitése. Ezek a munkak

valdban figyelmet érdemelnek most mar a mi tanitvanyaink szdmara is.

A bevezetésbdl ugy tiinhet, hogy nem szolgaltatok elegendé magyarazatot az dnkényes
témavalogatasra. Szakmai és az ettél el nem vdalaszthatd tudomanyos munkassdgom
szerteagaz6. Doktori disszertdiciomban dontéen csak azokrdl a miitéti eljarasokrol, ill.
témakrol irtam, melyek kozlemény formajaban is megjelentek, igy mar egy eldzetes
megmérettetésen atestek. A citaciok is ezért az eredeti kozlemények irodalomjegyzékeibol
szarmaznak, ez taldn részleges magyardzatot adhat a hivatkozasok talan talzénak tlind
nemzetkozi jellegére. Ugy gondoltam, hogy a kiemelés szempontjait csak ennek megfelelden
allithatom 0Ossze. Igyekeztem koherensen ragaszkodni ehhez a vezérfonalhoz a palyazat

egészeében.

Koszonom elismerd szavait a debreceni craniosynostosis terén megvalosult
egylttmikodeésrol. A Gyermekgyogyaszati Intézet genetikai munkacsoportjanak érdeklédése,
ill. a rendelkezésre allo koncentralt beteganyag tette lehetdveé k6zos munkankat. A viszonylag
magas szamu, idésebb betegek (41 beteg 18 honapos kor feletti) szdma nem a sebészi oldal
nem kelld odafigyelésével magyarazhato. Véleményem szerint csonakfejiliség esetén tovabbra
is a korai miitét javasolt. Ezeknél a betegeknél vagy a késdi referdlds vagy az enyhe
kozmetikai eltérés allt a hattérben. Ilyenkor mindig figyelembe vettiik, hogy a feltételezett
kisebb intracranialis volumen okan létrej6vé nyomasemelkedés akar klinikai, akar radiologiai
formaban megjelenik vagy igazolhatd. Az ismételt CT vizsgalatoktdl természetesen érthetden
tartozkodunk. A miitéti ajanlas az ,,idealis” betegek operacidibol kovetkezik. Masfél éves kor
felett az antero-posterior atmér6 megkisebbitése a sinus sagittalis superior fenyegetd

obstrukcidja miatt mar nem kivitelezhetd még az occipitalis megnyitas ellenére sem.



A hazai agydaganatok gyakorisiga magasabbnak bizonyult adataink alapjan, mint az
eurdpai orszagokban altalaban. A magyarazat nem kézenfekvd. Még akkor sem, ha az OITI és
a SOTE II. sz. Gyermekklinikdja ardnyaiban nagyobb szamu beteget latott el. A tumoros
megbetegedések jelentési kotelezettsége és a gyermekheamatoldgiai szolgalat kovetkezetes
munkdja szerint az adatok még igy is inkabb alulbecsiilhetéek. Az epidemiologiai
adatszolgaltatas feltételezéseink szerint korrekt modon torténik az Eurdpai Unidban, de
érdekes, hogy orszagokra lebontva mégis kevés kézzelfoghato adat all rendelkezésiinkre. A
gyermekkori agydaganatok kezelésében valoban a direkt sebészi modszert, ill. annak
lehetéségek szerinti maximalis voltat tartom a legkedvezObb eredményt el6idéz6 faktornak. A
3-4 ¢év alatti korcsoportban az idegrendszer éretlensége miatt az onkotherapia
kovetkezményeként 1étrejovo kognitiv és szomatikus valtozasok szembe6tldek lehetnek. Ettol
fliggetleniil természetesem tartom magam ahhoz, hogy a multidiszciplinaris megkdzelités
nélkiil nem kezelhetjiikk helyesen ezeket a betegeket. Ez valoban kivilaglik a metasztatikus
betegek adatainak feldolgozasabol. Sajnos, a mar agyi attéttel biro gyermekek esetében
feltételezhetd, hogy a folyamat disszeminalodésa eldrevetiti a kezelési modalitasok besziikiilt

eredményességét.

A supraciliaris feltarast bevezetése oOta kiterjedten alkalmazzuk. A kezdeti kozlés ota

eltelt id6 alatt a megkozelités mindennapossa, az alapvetd 1€épések standardda valtak.

A hatsé koponyagddri daganatokhoz tarsuld hydrocephalus kezelése szempontjainak
vizsgalatat az ezredfordulon honos nyugat-eurdpai szokasok altalunk nem teljesen érthetd
gyakorlata ihlette. Az emelkedett koponyaiiri nyomdas valéban ndvelheti a daganateltavolito
beavatkozas kockéazatat, de onmagaban a miitéti indikaciot is jelenti. A nyomascsokkenést a
daganat eltavolitdsa hozza létre, a miitét soran egyértelmiien tapasztalhat6é a liquorkeringés
megindulasa. Mitéteimet szinte csak fekvd helyzetben végzem, igy az intracranialis nyomas
hirtelen csokkenése, a liquorkeringés restiticidja nem okozott intraoperativ problémat.
Természetesen nem vetjilk el a hyperaemia elvi lehetdségét, de ennek az idében elvégzett
beavatkozasok eseteiben a teoretikus-gyakorlati megjelenését akutan nem tapasztaltuk. A
birdlo észrevételével egyetértek, miszerint nem a tartods liquordrainage kedvez a shunt-igény
kialakulasdhoz, hanem annak a folyamatnak-allapotnak a fennmaradasa, mely eleve igényli a
liquor kiilsé elvezetését. A statisztikai probadk eredményei alapjan fogalmaztunk igy,
pontositas ezért sziikséges. A magas kockazatli beteg megfogalmazas szintén félreérthetd.

Véleményem szerint azokat a betegeket kell ide sorolnunk, ahol a teljes (néhany éve



makrototalisnak mondott) daganateltavolitas ¢s a liquorkeringés helyreallitasa feltételezhet6en
nem Kivitelezheté biztonsaggal. Ennek preoperativ megitélése tapasztalatot igényel, mely
adott esetben nem varhat6 el minden tigyeleti dontési helyzetben 1év6 kollégatol. Tehat nem
hibanak tartjuk az endoszkopos harmadik kamrai fenesztracio elsddleges elvégzését, hanem
arra utalunk, hogy a tumoreltavolitas, igy a kivaltd ok megsziintetése a célravezetd megoldas.
Emellett ha az intracranialis kompartmentek mentén gondolkodunk, ugy a fenesztracio
kitoltott hatso koponyagddor esetén is csak atmeneti, nem elérevetithetd ideig tartd megoldast

hozhat.

A split laminotomia gyermekkori bevezetése inicialta annak késébbi felndttkori
évek sordn, ill. egykori kollégaim munkéssaganak valt az részévé. Természetesen a feltarasi
metddust azdta is sikerrel alkalmazzuk, de mivel az elsd kozlemény csak az emlitett
csekélyszamt betegrdl szamolt be, Ggy éreztem, ha kovetem a korabban lefektetett elvet, csak

annak a bemutatasara szoritkozhatok.

Az operalhato epilepszids betegek szamanak ndvelése érdekében minden szakmai
forumon kiallunk. Az epilepszias betegek miitéti referalasa, elokészitése multidiszciplinaris
team feladata. Egyértelmii a rohamszemioldgiat pontosan ismeré epileptologus szerepe. Az
elektrofiziologiai vizsgdlatok indikalasa, kivitelezése szintén specialis szakértelmet igényel,
csakugy, mint a képalkotd vizsgalatok eredményeinek feldolgozasa és miitdi kdrnyezetbe
torténd integralasa. Az egyes vizsgalatok szerepének értékelése mellett ezért ugyanolyan
fontosnak tartom a szakmailag felkésziilt munkatirsakkal wvald egyiittmiikodést. A
laesionektomia soran hangsulyt kapott a perilacsionalis szovet epileptogén jellegének
felismerése. Egyetértek a birdloval, hogy az dvatosabb fogalmazéas helyénvald lett volna.
Természetesen az elokvens teriiletekben a hemosziderin lerakodas, ill. ischaemiasnak
mindsitett teriiletek reszekcidja aktudlis elbiralast igényel, mely sokszor nem kelléen egzakt.
Gyakorlatunkban a cavernomak koriili beivodast eltavolitandonak tartjuk. Az arteriovenosus
malformaciok koriili kozvetlen glioticus teriiletet, melyben a preparalas is zajlik, csak a
biztonsagos miitét elvégzéséhez sziikséges mértékben tavolitjuk el. Bizonytalansag, ill. nem
megnyugtatd kimenetel eseteiben az ismételt reszekcid véleményem szerint j6 megoldas.
Hasonloan igaz ez pl. a corticalis dysplasiak esetiben is. A standardizalt miitétek leirasdhoz
flizott megjegyzésével természetesen egyetértek, ez a dolgozatban megfeleld hivatkozéssal

szerepel.



A hemisphaerotomia soran intraoperativ elektrofizioldgiai monitorizalds nem torténik.
Claude Lapras, Concezio DiRocco, Christian Saint-Rose és Vajda Janos miitéteib6l tanultam
az alapokat, melyre Johannes Schramm imponalé munkassaganak leirt tapasztalatait
épithettem. A mitéteket szigorian anatomiai ismeretekre alapozva végezziik, természetesen a

navigacids kontroll biztonsagot ad6 lehetdségeinek ujabban torténd kihasznalasaval.

A sugarsebészet eredményessége a rohamkontrollban a kezelt pathologiatol is fiigg,
igy tamogatdo vélemény mellett kétkedd allaspontot is kialakithatok. A hypothalamus
hamartomak vonatkozasdban a Marseille-1 centrum eredményei pl. biztatobbnak tlinnek a mi

esetlinkben észleltnél.

A kétoldali occipitalis dysgenesis miatt végzett kényszerli kétoldali nyakszirti
lebenyreszekcion atesett gyermek korasziilottként 1370 grammal sziiletett, két honapos
koraban diagnosztizaltak teljes vaksagat. Természetesen ez az ismert tény is batoritott a

miitétek elvégzésében.

A Rasmussen encephalitis akut fazisaban a gyulladas csokkentése a cél. Ilyenkor
szteroid alkalmazasa mellett immunglobulin adésa vagy plazmapheresis végezhet. Az akut
fazis lezarultaval az epilepszia kezelése a legnagyobb klinikai feladat. Altaldnossagban
elmondhatd, hogy a standard epilepsziaellenes gydgyszerek hatdstalanok Ilehetnek. A
hemisphaerotomia indikacidja igy a kronikus szakban meriil fel. Kisérletes és klinikai
tanulmany igazolta, hogy a fokalis epilepszias aktivitas fokozza az agyi anyagcserét, mely a
roham lezajlasaval dtmenetileg csokken (Witte és mtsai, J Neurol Sci, 1994). Az FDG-PET
vizsgalatok soran megjelené hypermetabolicus teriilet iktalis mintazatot jelent. Ugy
gondoljuk, hogy ez nem specifikus a Rasmussen encephalitisre, hanem Onmagaban az
epilepszids aktivitas okozza ezt a jelenséget. Masfeldl Rasmussen encephalitisben végzett
MRI és korszovettani vizsgalatok kimutattak, hogy a korai szakban a T2 FLAIR sorozatokon
szignalemelkedés tapasztalhatd, ami jol korrelal a nagyszamu T lymphocyta besziirédéssel €s
a reaktiv astrocytak megjelenésével. A késobbi MRI vizsgalatoknal ugyanitt atrophia jelenik
majd meg (Bien és mtsai, Neurology, 2002). A mi betegeinknél az atrophia az encephalitis
kialakuldsat koveté 6 honapon til alakult Kki. Eszrevételét koszonom, pontosabban
fogalmazhattam volna. Az FDG-PET vizsgalatok abban is segitenek, hogy az MRI-n lathato
eltéréseken til mar koran kimutatjak a betegség terjedését. E16szor a frontdlis és temporalis

régiok érintettek, majd a folyamat az egész féltekét bevonja és egyoldali marad. Az FDG-PET



kiegészité jellegi vizsgalat, ill. a klinikai tapasztalattal egybecsengden aldtdmasztja a

hemisphaerotomia indikaciojat az epilepszias mitkodészavar kezelésére.

Az epilepszia fejezetének végkovetkeztetéseihez flizott észrevételeit elfogadom. A
diszkrétebb megfogalmazas valoban arnyaltabban irhatna le a valosagot. Meg kell azonban
jegyeznem, hogy annak ellenére, hogy a mutéti indikacio felallitdsa kdzos dontés eredménye,
a beteg operacio iranyaba torténo ,.elinditdsa” nem az idegsebész kezdeményezésére torténik.
Az évek soran szamos alkalommal szerepeltem gyermekneuroldgiai konferenciakon, ahol a
professzor ur altal észrevételezett, altalam ,,indikacid rangjara” emelt megfogalmazas

altalanossagban elfogadott.

A neuronavigacios fejezetben is a megjelent kozlemények anyagat hasznaltam fel. Az
els6 rendszer 1996-ban kertilt bedllitasra, ez latszik a felvételek mindségén is. Az 0j késziilék
gyorsabb, szamitdogépes hattere fejlettebb, tobb olyan lehetdséget nyujt, melyre a korabbi
késziilék kapacitasa nem alkalmas (pl. parhuzamos mikroszkopos Osszekottetés, funkcionalis
MRI, traktografia megjelenitése). Ahhoz, hogy a rendszer minden koriilmények kozott
miikodjon, az egyszerinek tind esetekben is javasolt hasznalni. A bemutatott betegek is
valahol a tanulasi folyamat kezdeti fazisara utalnak. A navigacio és a szimulacio megjelenése
természetesen mar mas jellegi képzési lehetdséget biztosit, okosan hasznalva a meglévd
készségeket fejlesztik. A navigacid nem helyettesiti az anatomiai tudast, nem poétolja a térbeli
tajékozodo képesség hianyat. Véleményem szerint is csak olyan idegsebész tudja az eszkoz

nyujtotta lehetdségeket kihasznalni, akinek szakmai tudasa megalapozott.
Az éber miitétekkel kapcsolatos észrevételeit koszonom, azokkal egyetértek.

Az intramedullaris tumorok, ill. tethered cord miitétei kapcsan az elektrofiziologiai
monitorozds véleményem szerint is kotelezd kell legyen, nélkiile nem szabad a
beavatkozasokra vallalkozni. Koszonom, hogy megerdsit ebben, a képzohelyek akkreditacidja
soran ezt is figyelemben kell venni. Eddig 70 felett jar az elektrofiziologiai kontroll mellett
végzett tethered cord miutéteink szama. A holyag beidegzési zavar megitélésére a
bulbocavernosus reflexet vizsgaljuk ti-, ill. felszini elektroddkkal. Ennek megemlitése

valoban kimaradt.



A D-hulldm regisztracidja csecsemOkorban a még nem veldsddott corticospinalis
palya miatt technikai bravarnak is szamithat. A mitéi ,,elektromos kdrnyezet” szerencsés
elrendezése is hozzdjarulhatott a sikerhez. Leletiinkkel arra kivantuk a figyelmet felhivni,

hogy nem lehetetlen a D-hullam regisztracioja ilyen fiatal korban sem.

A szelektiv dorzalis rhizotomia bevezetését a modszer vilagszeri reneszansza
indokolta. A megfeleld klinikai és rehabilitacios kornyezet elengedhetetlen a j6 eredmények

eléréséhez.

A hydrocephalus cimii fejezet is elsdsorban a megjelent kozleményekre alapul.
Professzor urral egyetértek, hogy az ¢€letkorral, aktivitassal valtozo helyzetben mas és mas
shuntvezetési paraméterek lennének idedlisak. Az, hogy ehhez hogyan adaptdlodik a
szeleprendszer az szamos ismeretlen tényez6 fiiggvénye. Elég csak abba belegondolnunk,
hogy hanyféle szelep 1étezik és azokat hogyan kell behelyezni (pl. a gravitacios szelepeknél a
tajékoztatd szerint a beteg allo helyzetében a szelepnek és az abba csatlakozd szaraknak
fiiggblegesnek kell lenni). Hasonl6an emlékezhetiink pl. azokra a vitakra, melyek soran a hasi
szarak beiiltetendé hosszat kerestiik. gy Epstein vélekedése, hogy inkdbb szubjektiv
megitélés alapjan keriil kivalasztasra a beiiltetendé shunttipus, igaz. A felsorolt specidlis
kérdéseket az 4llithatd szeleprendszer alkalmazasaval tobbé-kevésbé tudjuk uralni. Az
allithatd nyitdsi nyomadasu Szeleprendszerhez kapcsolodd eldnydkhdz természetesen az
alacsony szovédmény-arany is hozzatartozik. A miitét az adott tipussal rutinna valt, a reviziok
soran tiszta logika mentén kezelhetd a rendszer, ill. a gyermekek gondozéisa soran a
gyermekgyogyasz kollégak értik a teenddket. Mindezek alapjan az alapvetd javaslataim a
kiils6leg allithatd nyomasi nyitasti szeleprendszerrél nem valtoztak. A Kkorasziilottkori
posthemorrhagids  hydrocephalus kezelésében a dontd szemléletbeli eltolodast

gyakorlatomban a subgalealis shunt bevezetése jelentette. Elismer6 szavait koszonom.

Az endoszkopos harmadik kamrai ventriculostomia eredményességét illetden 6
honapos kor alatt elmarad a felndttkorban tapasztalttél. Annak ellenére, hogy a mutét
technikailag sikeres, ennek okai nem teljesen tisztazottak. A koponyaalapi subarachnoidalis
terek nem kelld nyitottsaga, esetlegesen a stoma egyszerli bezarodasa éallhat e jelenség mogott.
Utobbi észlelhetd valoszinli a gyermekkori cystak kezelése soran is. Az ujsziilottek,
csecsemdk mitéti sebeinek gyors gyogyulas utalhat erre, ill. a stoma elégtelensége az esetek
kétharmadaban harom honapon beliil jelentkezik. Hasonldan tapasztaljuk, hogy multilokularis

hydrocephalus eseteiben a kamrarendszer endoszkopos egyszeriisitése néha tobb mitétet is



igényel mert bizonyos méret alatt a fenesztracids nyildsok egyszertien ,,benének”. A harmadik

kamra fenekén készitett nyilds mérete limitalt, az alatt 1év0 arachnoidea megnyitasanak

mértéke pedig egyszeriien le sem irhatd.

Bizom benne, hogy opponensi véleményére adott valaszaim kielégitdek. Koszondm
épitd kritikai megjegyzéseit, megtiszteld értékelését és tdmogatasat az értekezés nyilvanos

vitara tizését s elfogadasat illetOen.

Debrecen, 2017. aprilis 14.
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