Valasz Prof. Dr. Biiki Andras opponensi véleményére

Kosz6nom, hogy Professzor Ur vallalta a Magyar Tudomanyos Akadémia Doktori

Tanacsa felkérését doktori értekezésem opponensi feladatainak ellataséra.

A birélatra adott valaszaimat a sorszammal jelolt kérdéseknek megfelelden adom. A

nem kiemelt részekben leirt tényszerli véleményét elfogadom. Munkdm soran kovetkezetesen

igyekeztem a megjelent kdzleményekre hivatkozni, ill. mondanivalém azok koré felépiteni.

1. A scaphocephalia sajat miitéti technikdja a kovetkezd kozleményben keriilt leirasra:

Novak L, Fekete G, Nagy A, Gyorsok Zs, Markia B, Bognar L. A scaphocephalia

korai sebészi kezelése. Biomechanica Hungarica 2011;1:35-40.

A craniostenosis sebészi kezelésében harom f6 irdnyvonal figyelhetd meg az irodalom,
ill. a kongresszusi beszamolok alapjan. Magunk részérél a komplex rekonstrukcio
hivei vagyunk. Azokban az esetekben, mikor lehetdségét, illetve értelmét latjuk
technikank megvaltoztatasara, akkor megtessziik. A kiils6leg allithatdo dystractorok
alkalmazasat a nem szindromaés kérformak esetében til bonyolultnak, a beteg és a
hozzatartozok szamara megterheldnek érezziik. Emellett potencialis fertézésforrasként
is tekinthetiink rdjuk. Természetesen a komplex, tobblépcsds craniofacialis miitétet
igényld betegeknél sziikségesnek latszik a modszer bevezetése. Az endoszkopos
synostectomiat korabban kiprobaltuk scaphocephalia eseteiben is, azonban a rovidtava
eredményeket nem tartottuk kielégitonek, ill. a sziikséges ortézis ara is visszariasztott.
Onmagaban a sisak viseléséhez kapcsolddd sziildi attitid nehezen irhato le. Erre
vonatkozoan specidlis kérdéssort nem allitottunk 6ssze. A mindennapi gyakorlatban
nem elsésorban a pozitiv hozzaallas jellemzo, fiiggetleniil a jo kozmetikai
eredménytdél. Az endoszkdpos synostectomia elényei koziil a miitét alatti vérveszteség
csokkentése emelhetd ki. Emiatt hamarabb, kisebb stly és életkor mellett is
elvégezhetd, tehat 3 honapos kor, ill. 6 kg-ot el nem ér6 testsuly alatt is. Két honapos
kor alatt azonban tovabbra sem tartjuk célravezetonek. A metdpids varrat korai
elcsontosodasa esetén a miitét egyszerl, ill. a sisak alkalmazasanak elhagyasa is
megfontolhato. Tekintettel arra, hogy az eltérés itt els6sorban kozmetikai, amennyiben

az eredmény nem megfeleld, ugy még ,,iddben” elvégezhetd a teljes rekonstrukcio.
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Az ujsziilottkor meghatdrozasa a 0-4 hetes kor, tagabb értelemben 6 hetes korig is
hasznaljak. A csecsemOkort néhol a 8. naptol az 1, ill. 2 éves korig terjed6 idészakra
definidljak. A 2 honapos kor igy onkényesnek tlinhet a hatar kijeldlése szempontjabol,

de a tobbi korcsoportot is hénapban adtuk meg.

A hivatkozott sajat kozleményem 1997-ben jelent meg, historikus eseteket is
tartalmazott (Bognar L. Brain tumors during the first year of life. Ann N Y Acad Sci
1997;824:148-55.). Akkor nem volt lehetdség a posztoperativ kontraszt anyag

asszisztalt MRI vizsgalatokra. Az eltdvolitds mértéke a sebészi beszamoldkra alapult.

Az adott chordoma direkt terjedés kovetkezményeként kialakulé kozponti
idegrendszeri érintettségét az intraduralis megjelenéssel magyaraztuk. Valoban nem
szerencsés igy a metasztatikus megfogalmazas, helyesebb lett volna az eredeti
kozleménynek megfeleld6 magyar cim is, tehat pl. ,,gyermekkori rosszindulata
daganatok kozponti idegrendszeri megjelenése”.

Nem a feltards magyarazza a craniopharyngeomas ¢€s a pilocytds astrocytomas esetek
kozotti  reszekabilitasbeli kiilonbséget, ez a sorozatba bekeriilt tumorok egyedi
sajatossaga volt. A frontobasalis liquorfistula az olfactorius arokban foglalt helyet. A
feltaras szoge nem engedte meg a teljes ralatast, de a ragasztd és a zsir-izomdarab
biztonsagosan bejuttathato volt.

A tartés kamradrainek eseteiben a kolonizacioval szamolnunk kell. Gyakorlatunkban
8-10 naponta cseréljik a nem fertdzott kamradraint is. A sejtszamot naponta
ellendrizziik, ill. amennyiben sziikséges a shunt beiiltetése, legalabb két negativ
tenyésztési eredményre varunk. Huszonhét betegnél keriilt sor kamradrain
behelyezésére (13 preoperativ, 2 intraoperativ és 12 posztoperativ). Osszesen 11-nél
valt sziikségessé késébb a shunt beiiltetése. Onmagaban a kolonizaciot nem
vizsgaltuk, mint mdasodlagos jelenséget, ezeket a betegeket is meningitiszesként
kezeltiik. A 17 meningitiszes betegbdl viszont csak 3 igényelt késdbb shunt-6t.
Kérdését jogosnak ¢érezziik. Természetesen nem tudjuk megmondani, hogy
felszivodasi zavar vagy maradék obstrukcid miatt nem oldddott meg az agyviz
keringése. Az endoszkopos harmadik kamrai fenesztracio ma valoban realis
alternativa, de a vizsgalt 1990-2000 kozotti idészakban erre nem volt mindig

lehetdség. A dolgozatban, ill. a kézleményben is megemlitjiik, hogy az egyszerliség
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kedvéért csak shuntmiitétrol beszéliink, annak ellenére, hogy 2 alkalommal ETV
tortént.

A split laminotomia limitacidi inkabb a széles, ill. a Professzor ur altal is emlitett
lateralis juxtamedullaris tumorok eseteiben egyértelmiiek. A tumor kiterjedésének
hossza onmagaban nem feltétleniil akadaly, de a mar meglévo scoliosis az lehet. A
hosszabb csontos feltaras okozta miitéti traumat jol ,,kompenzalja” az izomlevalasztas
hidnya. Masodlagos torés gyakorlatunkban nem fordult eld, de erre is gondolnunk kell
a nyitasi ellenallas lekiizdésekor. Nagy megnyitast igényld intraspinalis patoldgiak
feltarasa el6tt ma mar ortopéd-gerincsebésszel konzultalunk az esetleges posztoperativ
scoliosist illetden.

Két nervus vagus stimulator beiiltetést talalhatunk a 100 beteg 90 mutétje kozott. A 8.
tablazatban az 57 utankdvetett beteg adatai szerepelnek, ezért a kiilonbség.

A gammakéssel kezelt beteg hamartomdja a Delalande beosztas szerint III. tipust volt.
Kiterjedése nem tette lehetévé sem a direkt, sem az endoszkopos feltarast. Személyes
kapcsolatom révén konzultaltam a teriilet egyik ismert szakemberével (J. Regis,
Marseilles) és az O tanacsara, ill. a beteg hozzatartozoival tortént megbeszélés
eredményeként keriilt sor a kezelésre. Feltehetden, hogy a dysconnectio mértéke nem
bizonyult elegenddnek.

Az elektrofiziologiai kontroll segitheti a biztonsagos reszekciot, igy annak
kiterjesztését is. Irodalmi adatok, ill. sajat tapasztalataink alapjan is kijelenthet;jiik,
hogy a low grade gliomak eseteiben a tumortérfogat redukcidja javitja a tulélést. A
high grade tumoroknal is hasonlé a helyzet, de itt a rendelkezésre allo egyéb kezelési
modalitasok megléte is arnyalja a képet. Klinikailag egyértelmii, hogy a reszekcios
térfogat novelése csak ott javasolhatd, ahol az nem okoz életmindséget befolyasolo
deficitet. Ez az idegsebészeti onkoldgia alapja. Arra a kérdésre, hogy a reszekcios
térfogat kiterjesztése mennyiben késlelteti a malignus transzformacidé megjelenését,
nem tudok érdemi, megnyugtatd valaszt adni. Ez a felvetés dnmagaban olyan kiterjedt
vizsgalatot igényelne, melyre adott kereteken beliill nem tudok kitérni. Magam is
érdeklddéssel figyelem Duffau munkéssagat, melyet uttéronek érzek. Az, hogy az
altala képviselt nézetek mennyire alljak majd ki az id6 prébajat még nem tudjuk
megmondani. Egyelére nem érzem széleskorlien reprodukalhaténak, ill.
bizonyithatéan tanulhatonak médszereit. Ettdl fliggetleniil magunk is felallitottunk egy
munkacsoportot, ahol hasonlé kérdésekre keressiikk a valaszt a neuropsychologia,

funkcionalis képalkotas, elektrofiziologiai kontroll, ill. neuronavigécio segitségével.
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A D hullam vizsgalatakor elsdsorban epiduralis regisztraciot végziink, de
intradurélisan is megkisérelhetjiikk. Az altalunk alkalmazott paraméterek mellett nem
tapasztaltunk a monitorozéssal kapcsolatosan szovédményt, illetve a miitéti kimenetelt
negativan befolyasold tényezdt. Az esetleges epilepszias rosszullétre az anesztézia
felkészilt. Gyakorlatunkban spinalis patoldgia kapcsan ez nem fordult el6. Eseteink
koziil ez a 10 honapos csecsemd volt a legfiatalabb, akinél transcranialis elektromos
ingerlést alkalmaztunk. Az aznapos Ujsziilottek cele-jének zarasakor rutinszeriien

alkalmazzuk az elektrofizioldgiai monitorozast.

Lasd 16. pont.

Az allithaté nyitdsi nyomasu szelepek tekintetében nincs egyértelmii suly vagy
korhatdr. Amennyiben a shunt beiiltetése indikalt, a liquor erre alkalmas, a miitét
elvégezhetd. A megfeleld sebészi technika ilyenkor is kulcsfontossagii (pl. bor
kezelése, rogzité csomok, koagulacid). Amennyiben MRI vizsgalat torténik, a shunt
szelepét ellendrizziik. Kimozduldst nem tapasztaltunk, elallitodas el6fordul, de nem
minden esetben észlelheté még a magas térerejii MRI vizsgalatot kovetden sem. Az
altalunk preferalt szelepet atvittiik kiilonb6z0 magneses kapukon, feladtuk reptéri
poggyaszban is, nem allitédott el. A shunt dependencia kérdése a mindennapi
gyakorlatban véleményem szerint olyan probléma, melyet csak nagyon ritkan
szlikséges vizsgalni. Ha valakinek az élete sordn mar volt shuntrevizidja ez fel sem
meriil. Azoknél a betegeknél gondolkodhatunk el, akik szerencsésen revizid nélkiil
nottek fel, a periférids szar vége esetleg a mellkas bore alatt talalhatd, a kamrai
konfiguracid nem utal hypertensiora, ill. a shunt mikodése fizikélis vizsgélattal nem
itélhet6 meg. A piacon rendelkezésre allo, zart helyzetbe is hozhaté shunt
kétségtelentiil gyorsabban nyithatd, mint a ligatura, ennek ellenére invaziv monitorozas

biztonsagi hattere nélkiil 6vatosak lennénk.



Remélem, hogy biraldi véleményére adott valaszaim kielégitdek. Koszonom Kritikai
megjegyzéseit, megtiszteld értékelését és tAmogatasat az értekezés nyilvanos vitdra tizését és

elfogadasat illeten.

Debrecen, 2017. majus 3.

Dr. Bognér Laszlo



