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1. BEVEZETES
Sulyos fejlédési rendellenességek, mint pl. a holyag exstrophia, cloacalis exstrophia
¢és a nyitott gerincveldvel sziiletett gyermekek stlyos neurogen hélyagja még mindig
nagy kihivast jelent a gyermekurologidban. Az anatdmiai reconstrukcio mellett az in.
,mentdmegoldasoknak”, amelyek példaul a holyag vizelet tarold kapacitasat novelik
(holyag augmentacio) és a kontinenciat és a viezeleiiritést biztositjdk (kontinens
katéterezhetd stoméknak) még mindig szignifikans jelentdségiik van a betegek
kezelésében.
Jelenleg az ileocystoplastica Mitrofanoff katéterezhetd sztdmaval a leggyakoribb
,mentdmegoldas” gyermekkorban, annak ellenére, hogy ez az eljaras még szamos
megoldatlan problémat jelent betegeinknek. Ilyen példaul az augmentalt holyagban a
bélnyalkahartya altal termelt nyalka, ami a huagyuti fertézések gyakorisagat és a
koképzodést noveli. A bélnyalkahartyan keresztiil, a vizeletbdl felszivodo elektrolitok
okozta sulyos metabolikus problémak ¢és a bélnyalkahartya malignus elvaltozéasa
szintén nagyon gyakori. Maga az augmentécio6 kivitelezése is problémas lehet olyan
gyermekeknél, ahol a mesenterium megrovidiil (pl. ventriculo-peritonealis shunttel
¢l6 gyermekek).
A gyermekurologusok régi alma kirekeszteni a bélnyalkahartyat az augmentalt
holyagbol. Az un. sero-muscularis és sero-musculo-submucosalis lebenyek hasznalata
augmentacio céljabol nagyon vonzo, de a lebenyek zsugoroddsa még mindig nagy
probléma. Széleskorii és draga kutatds Gszpontosit arra, hogy a mucosa eltdvolitasa
utan a lebenyekre urotheliumot telepitsenek, megvédjék a lebenyt a vizelettél, ami
onmagaban a mucosa eltdvolitdsa, az intramuralis vascularis plexusok roncsolasa és
az igy okozott ischemia is felelds lehet a lebenyek zsugorodasaért. Ezt azonban senki
nem tudta bizonyitani.
Az ileocystoplastica soran az ileumot tradicionalisan az antimesenterialis vonal
mentén detubularizaljadk, ugyanakkor ha a paramesenterialis vonal mentén
detubularizalunk, az ileum lebeny mélyebbre ér le a kismedencébe és ez elénydsebb
lehet olyan esetben, amikor a mesenterium rovid és az augmentacié nehéz. Egy-egy
mesenterialis vasa recta lekotése, esetleg a két megoldas kombinalasa konnyebbé és
biztonsagosabba tenné az augmentaciot, fesziilés nélkiili anasztomozist biztositva, de

erre vonatkozo adat nem talalhato az irodalomban.



Katéterezhetd sztoma céljabol leggyakrabban az appendix vermiformist hasznaljuk,
de ha az hidnyzik, vagy nem megfeleld, a vékonybélbél Monti csé készithetd.
Bizonyos esetekben, kerekes székben iild, obez gyermekeknél a hasfal vastagsidga
miatt a Monti csé nem elég hosszu. Ilyen esetekben dupla Monti, vagy Casale csdvet
kell késziteni, azonban ezek a csdvek nem idedlisak, mert konnyebben megtdrnek és
elzarodhatnak (Monti et al. 1997, Casal et al. 1999).

Az in vivo mikroszkdpia ortogonalis polarizacids spektralis képalkotas (OPS) egy a
kutatdsban mar jol ismert eljaras, mely lehetdséget ad a szovetek mikrokeringésének
real-time monitorizaldsara. A technoldgia intraoperativ alkalmazisa 0j hatarokat

nyithat a rekonstruktiv sebészetben (Cerny et al. 2007, Bajory et al. 2012).

2. CELKITUZES

Célunk az elsd Iépésben az volt, hogy klinikai adatok alapjan elemezziik a holyag
augmentacio ¢s katéterezhetd sztoma fontossagat és hatékonysagat, sikertelen, azaz
kontinencidt nem biztositd primer mitéti rekonstrukcidé utdn, holyag exstrophias
betegekben (I.). A tovabbi célul tiiztiik ki a holyagaugmentaciohoz és katéterezhetd
sztomakhoz hasznalt vékonybél lebenyek mikrokeringésének vizsgéalatdt in vivo
mikroszkdpia, OPS képalkotas segitségével. Kivancsiak voltunk az ileum intramuralis
vascularis anasztomozisainak hatékonysagara (II.) azért, hogy biztonsagos
augmentaciot készithessiink akkor is, ha a mesenterium révid (III.). Meg akartuk
ismerni a mucosa eltavolitdsdnak a mikrokeringésre gyakorolt hatdsat azért, hogy
megértsilk van-e ennek szerepe a lebenyek zsugorodasdban (IV.). Tovabba a bél
mikrokeringésének ismeretében hosszabb és egyenesebb, megtoretésre nem hajlamos

katéterezhetd sztoma készitsének lehetdségét kerestiik (V.).

3. ANYAG ES MODSZER

1. Holyag augmentacio és katéterezhetd sztoma jelentosége sikertelen primer miitéti
rekonstrukcio utan holyag exstrophidaban

A manchesteri exstrophia centrumban elemeztiik az n. ,.kontinencia mentd” mitétek
eredményét. A vizsgalatba 32 sikeretelen primer exstrophia rekonstrukcion atesett
beteget vontunk be, ezek koziil 11 esetben a primer miitét a sajat intézetliinkben
tortént, mig 21 beteget mas intézetbdl referaltak. A mutéti indikaciok kozott szerepelt
az elégtelen holyagkapacitds miattt kialakult inkontinencia, holyagnyak elégtelenség

¢és a felsé traktus tagulatinak romldsa. A kontinencia az International Children’s



Continence  Society altal meghatarozott terminoloégia alapjan (kontinens,

intermittaloan continens és folyamatosan inkontinens) keriilt meghatarozasra.

I1.Az ileum intramuralis mikrokeringése
Kisérleti allatok, miiszerek
A kisérleteket sordn vietnami torpesertéseket hasznaltunk. In vivo mikroszkop
(Cytoscan A/R, Cytometrics, PA, USA) segitségével a mikrokeringés két
legfontosabb mérhetd paraméterét a cirkuldld vords vértestek (vvt) sebességét és a
nyitott illetve zart kapillarisok aranyat (perfuzios rata) hataroztuk meg.
Az antimesenterialis intramuralis vascularis anasztomaozisok vigsgalata

10 cm-es jejunum kacsokat izolaltunk. A kontrol csoportban antimesenterialisan, mig
a az I. csoportban a mesenterialis és az antimesenterialis vonal kdzott kozépen, majd a
I. csoportban paramesenterialisan detubularizaltuk a belet. A mikrokeringést a
kiteritett lebenyek sz¢lén mértiikk az antimesenterialis vonalon til a nyalkahartyan.
A longitudinalis intramuralis vascularis anasztomozisok vizsgdlata
A mucosa mikrokeringését el6szor a vékonybéltél nem izolalt, antimesenteridlisan
felnyitott bélszakaszon vizsgaltuk 2,4,6 mesenterialis ér lekotését kdvetden. Majd ezt

a vizsgalatot izolalt vékonybél szabad végén is megismételtiik.

II1.Uj augmentdcids eljdrds rovid mesenterium esetére

A paramesenterialisan detubularizalt vékonybél lebenyeket kiteritettiik és a lebeny
sz¢élétél a mesenteridlis Vasa rectakat egyesével, egymas utan lekotottik, kozben
mértiik, hogy a lebeny milyen messzire ér az egyes erek lekotése utan és rogzitettiik a
lebeny széleinek mikrokeringési adatait. Majd clam ileocystoplasticat végeztiink a
paramesenterialisan detubularisalt ileummal. Az allatokat 4 hét utan 0jbol elaltattuk és
az augmentalt holyagokat eltavolitottuk ¢és konvenciondlis szovettani vizsgalatot

végeztiink.

1V.A mucosa eltavolitasanak a mikrokeringésre gyakorolt hatdsa

Az egyik csoportban csak a mucosat tavolitottuk el a vékonybélrdl, a masik
csoportban a mucosat és a submucosat is lepreparaltuk. A beavatkozasok utan
megmértiik a béllebenyek szélességét és rogzitettik a mikrokeringési adatokat a
serosa felol. Majd a lebenyekkel reverse ,,clam” ileocystoplasticat végeztiink (a bél

serosaja néz a holyag belseje felé). A mucosa-fosztott felsznit pedig omentummal



fedtik. Az allatokat (n=6) 8 hét mulva elaltattuk és az augmentalt holyagot

eltavolitottuk, a lebenyek szélességét megmértiik.

V. Hosszu és egyenes katéterezhetd sztoma uj koncepcidja

Clam ileocystoplastica soran egy a vékonybél 6-8 cm hosszl szakaszat spiral alakban
vagtuk fel tgy, hogy a kozépen erds mesenterialis vérellaltdsa maradjon. Az igy
kapott bélcsik mikrokeringését megmértiik a csik mindkét végén és a kdzepén. Majd a
belet spiral alakban 0jbol egy hosszabb, de vékonyabb csévé rekonstrudltuk (12 F -es
katéter felett) és katéterezhetd sztomaként a holyagba implantéltuk, illetve a hasfalon
athuzva a boérhoz kioltottiik. Az allatokat 4 hét mulva felaldoztuk és megvizsgaltuk a
katéterezhetd csatorndkat ¢életképessét, atjarhatosagat, illetve konvencionalis

szovettani vizsgalatot végeztiink.

Statisztikai analizis

Az adatok kiértékelését SigmaStat for Windows (Jandel Scientific, Germany)
programcsomag segitségével végeztiik, nem parametrids modszereket alkalmazva. A
csoportok kozotti kiilonbség meghatarozasa Kruskal-Wallis és Dunn probaval tortént
az II. és az V. kisérletben, Friedman és Mann-Whitney teszt-et hasznaltunk a III.
kisérletben, Wilcoxon és Mann-Whitney tesztet a IV. kisérletben. A grafikonokon a
median értékeket és az interquartilis féltrejedelmet abrazoltuk. A szignifikancia

szintet p< 0.05-nél hataroztuk meg.

4. EREDMENYEK

1. Holyag augmentdcio és katéterezhetd sztoma jelentosége sikertelen primer miitéti
rekonstrukcio utan holyag exstrophidaban

A betegek atlagéletkora 6.3+/- 3.2 év volt. A 32 betegbdl 29-nél (91%) sikeriilt
kontinenciat elérni, 3 gyermek (9%) maradt intermittdldoan inkontinens, egy beteg
sem marad allanddan inkontinens. Egy beteg kontinens augmentacio utdn intermittalo
katéterezést hasznalva. Két beteg kontinens és 1 intermittdloan inkontinens
augmentacid és holyagnyak rekonstrukciéo utdn urethralis intermittald katéterezés
mellett. Egy beteg kontinens sigma bélbdl késziilt holyag és katéterezhetd sztoma
segitségével. Osszesen 19 gyermek kontinens holyagnyak zaras, augmenticid és
katéterezhetd sztoma segitségével. Egy betegnél volt sziikség reoperaciora szivargd

sztobma miatt, Monti cs és borcsatorna segitségével sikeriilt hosszabb csatornat



késziteni. Négy gyermek kontinens ¢s elégedett ileal conduit segitségével. Két paciens

kontinens és 2 intermittaléan inkontinens Mainz II. pouch készitése utan.

I1.Az ileum intramuralis mikrokeringése

Antimesenterialis vascularis anasztomozisok:

Nem talaltunk szignifikans kiillonbséget a keringd vvt-k sebsségét és a perfuzids ratat
illetden a csoportok kozott.

Longitudinalis vascularis anasztomozisok:

Folytonos (nem izolalt) kacs: Nem volt 1ényeges valtozas keringé vvt-k sebsségében
¢s a perfuzios rataban 2 vasa recta lekdtése utan, a keringd vvt-k sebessége csokkent,
de a perfuzios rata nem valtozott 4 ér lekotése utan. Hat ér lekotése utan mindkét
paraméter a 0 —hoz kozelitett.

Szabad (izolalt) bélkacs: Nem volt Iényeges valtozas keringd vvt-k sebsségében ¢€s a
perfuzids ratdban 2 vasa recta lekotése utan. A keringd vvt-k sebessége és a perfuzios
rata is Iényegsen csokkent 4 ér lekotése utan. Hat ér lekotése utan mindkét paraméter

a 0 —hoz kozelitett.

I11. Uj augmentdcios eljdrds rovid mesenterium esetére

Lebeny hosszusdag: A bél paramesenterialis detubularizicidja 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 novelte 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 perfuzids ratat illetden a mesenterialisan és paramesenterialisan
detubularizalt lebenyek kozott. Egy érpar lekotése még nem valtoztatta meg a
keringési paramétereket, de 2, 4 ¢ér lekotése mar lényegesen csokkentette a
paramétereket, igaz a keringés 4 ér lekdtése utan sem sziint meg.

Holyag augmentadcio: Minden allat meggydgyult az miitétet kovetéen. Nem észleltiink
vizelet szivargast vagy varratelégtelenséget a termindlas soran.

Szovettan: A hematoxylin-eosin festés egészséges béllebenyeket mutatott, hegesedés

vagy atrophia nyoma nem volt lathato.



IV. A mucosa eltavolitasanak a mikrokeringésre gyakorolt hatdsa

Az detubularizalt ileum atlagos szélessége 37 = 1 mm volt augmentacio elétt. Mind a
keringd vvt-k sebsssége, mind a perfuzids rata szignifikdnsan csokkent mucosa
eltavolitasa utan mindkét csoportban, de nem nem sziint meg teljesen. Az allatok
nagyon hamar meggyogyultak a miitét utdn. Semmiféle komplikacid, peritonitis,
ascites nem jelentkezett. A termindlaskor semmi jel nem mutatott perforaciora,
varratelégtelenségre. Az omentum szorosan hozzandtt a lebenyekhez, de azok
szélessége 16 + 2 mm-re zsugorodott a sero-muscularis és 20 £ 2 mm-re a sero-

musculo-submucosal csoportban (p<0.05).

V. Hosszu és egyenes katéterezhetd sztoma uj koncepcidja

A ileum atlagos szélessége 20.5 + 0.57 mm volt. Sikeriilt atlagosan 100 + 26.4 mm
hosszl és egyenes spiralis katéterezhetd csatornat késziteni 12 F- Foley katéter folott.
A vvt-k keringési sebessége 17 %-kal, a perfizios rata 8.3 % -kal (p<0.05) esett a bél
csikok végén a spiral metszés utdn, de 4 hét milva mar nem lehetett kiilonbséget
mérni. A katéterek 2 hét utdn kicsusztak. Ugyan a bér szintjében a sztdmak
besziikiiltek, de enyhe tagitds utan katéterezhetéek voltak. Minden csatorna
¢letképesnek bizonyult és egyenes maradt. A szdvettani vizsgalat nem mutatott

hegesedést vagy nekrdzist sem a bor, sem a holyag szintjében.

5. DISZKUSSZIO

1. Holyag augmentdcio és katéterezhetd sztoma jelentosége sikertelen primer miitéti
rekonstrukcio utin holyag exstrophidaban

Az exstrophiaval sziiletett gyermekek jo holyagkapacitasanak zaloga a holyag, a hatso
hugycsd, a hasfal és a medence csontok sikeres primer anatomia rekonstrukcidja. A
medence osteotomia fesziilés mentes rekonstrukciot tesz lehetévé és csokkenti a
sebszétvalas esélyét (Meldrum et al. 2003). Ebben a sorozatban minden primeren
nalunk operalt betegnél elvégeztiik az osteotomiat.

Gearhart szerint 2 vagy ennél tobb holyagzarasi kisérlet utan a beteg holyagkapacitasa
nem lesz megfeleld €s holyagnyak plasztikdra nem lesz lehetdség (Gearhart et al.
1996). A 21 betegbdl 3 esetben sebszétvalas miatt a holyagon 2 mitétet végeztek
csokkentve ezzel a megfeleld kapacitas kialakuldsanak lehetdségét. Néhany betegnél

sikeres primer rekonstrukcid utdn sem alakult ki megfelelé holyagkapacitas. Ilyen



esetekben legtobbszor az augmentacio jelenti a megoldast.

Ugy gondoljuk, hogy a primer miitétnél megfeleld holyagnyaki ellenallas kialakitasa
alapvetd a késébbi jo kapacitas elérése érdekében. Ugyanakkor tul sziik holyagnyak
rekonstrukcid veszélyeztetheti a hugyutakat és a veséket.

Holyagnyak plasztika a kovetkezd 1épés, amennyiben a primer hélyag és urethra
mitét utan a betegek inkontinensek maradnak. A sorozatunkban 6 beteg (3 sajat) nél
volt sziikség kontinencia javitd plasztikdra primer rekonstrukcidé utdn. A vérhato
egészséges holyagkapacitas 5 éves korban 180 ml. Az irodalmi adatok szerint 85 ml
alatt nem célszerti holyagnyak rekonstrukciot végezni a bizonytalan eredmény miatt
(Surer et al. 2001.). A kontinencia ilyen esetben holyagnyak zards, augmentacid és
katéterezhetd sztdéma kombinacidjaval érhetd el.

Gearhart szerint a holyagnyak plasztika tobbszori ismétlése nem vezet eredményre.
Négy, tobb miitéten atesett gyermek esetében nem kontinens ileal condutot
készitettiink. A betegek és a sziilok elégedettek voltak ezzel a dontéssel. Ez a
megoldas megfontolandd olyan esetekben is, amikor az intermittald katéterezést a
beteg ¢és a sziild elutasitja. Az inkontinens ilealis conduit nem jar az augmentéacional
tapasztalt veszélyekkel (infekcio, k6 és malignités) €s késdbbiekben augmentaciora
felhasznalhato kontinens katéterezhetd sztdémaval a kontinencia kialakithat6. Mainz II
pouch megoldassal kevés és nem tal kedvezd tapasztalatunk volt, foként a
hosszutavon nagy malignitasi kockazat miatt ritkan ajanljuk (Schroder et al. 2006.).

A kontinencia javitdo mitétet 5 éves kor el6tt nem végziink, inkabb megvarjuk, mig a
gyermekek kooperalni képesek. A hdlyagnyak miitét és a sztoma valasztas leginkabb
a holyagkapacitastol fiigg, de a gyermek és a sziilok motivacigjatol is nagyon fiigg.

A holyag augmenticido és a kontinens katéterezhetd csatorndk a leggyakrabban
hasznalt kontinencia menté megoldds, egyenlére nélkiilozhetetlenek az exstrophia

kezelésében.

II. Az ileum intramuralis mikrokeringése

Anatomusok korabban mar tanulmanyoztdk a bél intramuralis vérellatasat, de sok
ellentmondds maradt megvalaszolatlan. Jonnesco (1912) vizsgalatai szerint az un.
amint a mesenterialis vasa recta-k elérik a belet kettéagaznak és koriilolelik a belet
majd anasztomizalnak az antimesenterialis szélen. Eisberg (1924) and Noer (1943)
megfigyelései szerint szamos anasztomoézis létezik a szomszédos erek kozott.

Cokkinis (1930) szerint az erek arboreszkdloan oszlanak és nincs bizonyiték a



szomszédos erek kapcsolatara. Eisberg (1943), Cokkinis (1930) szerint a
subperitoneal elagazds megsziinik az antimesenterialis vonalndl és itt egy vilagos,
hosszanti érmentes teriilet figyelheté meg. Doran (1950) posztmortem human
vizsgalatai azt mutattdk, hogy csak a nagyobb vasa recta méretli erek kozott 1ézetik
irregularis kapcsolat.

A mi vizsgalataink a mesenterium mellett detubularizalt bélen azt mutattdk, hogy a
mikrokeringés zavartalan az antimesenterialis vonalon til. A klinikai gyakorlatban ezt
azt jelenti, hogy a sebészi rekonstrukcidk sordn nem kell figyelembe venni az
antimesenterialis vonalat. Ezt bizonyitjak az altalunk fejleszett és a human gyakorlatra
is Aatiiltetettett spiral intestinal lengthening and tailoring (SILT) bélhosszabbito
mitéttel szerzett tapasztalataink, mely sordn spiral alakban detubularizaljuk a belet a
keringés karositasa nélkiil (Cserni T et al. 2011). Erre utal az is, hogy
paramesenterialis detubularizalast a klinikai gyakorlatban a modositott Monti eljaras
sordn is sikerrel alkalmazzdk a holyagba vald implantalas megkonnyitése érdekében
(Monti PR et al. 1997).

Az uroldégusok mar régota probalkoznak ,,mucus mentes” holyag augmentacioval.
Allatkisérletben ,,mucus mentes” augmentaciot végeztek paramesenterialisan
detubularizalt mucosatdl megfosztott béllel ,,reverz” modon (a serosa felszin néz a
holyag belseje fel¢). A lebenyek fibrotizaltak néhany hét alatt (Cheng E et. al 1994).
Nem lehetett tudni, hogy a mucosa eltavolitdsa vagy a paramesenterialis
detubularizalas lehetett felelds a kontraktaraért és a ,,reverz” augmentacio miitét nem
terjedt el. Vizsgalataink utdn elmondhatjuk, hogy a paramesenterialis detubularizacio
nem lehet felelds a keringés romléasért. A paramesenteridlis detubularizacidé sokkal
hosszabb, a medencébe mélyebbre érd lebeny készitését is lehetdvé teszi. Ez hasznos
lehet holyag augmentacio sordn, ha a mesenterium rovid. Vagy segithet béllel torténd
hiivelypo6tlasnal cloacalis malformaciokban amikor a bél szegmensnek el kell érnie a
perineumot.

A longitudindlis anasztomozisok vizsgalatdhoz a bélkacsokat felvagtuk az
antimesenterialis vonal mentén. Igy az erek csak a szomszédos erektél a
,longitudinalis anasztomozisokon” keresztiil tudtak kommunikélni. A folytonos bélen
a kétoldalrol, mig a szabad végen csak egy oldalrol. Az, hogy 2 vasa recta lekotése
nem befolyasolta a mikrokeringési paramétereket egyértelmlien a logitudinalis
anasztomozisok 1étére utal. Igaz az is, hogy ezek hatékonyédga limitalt. Persze ez

utobbi eredmény nem til meglepd, hiszen a sebészi kdztudatban benne van, hogy csak



igen rovid, a mesenteriumtél elvélasztott bél életképes. Erdekes, viszont hogy a
szabad bél végét érzékenyebbnek gondoltuk az érlekotésekre a folytonoshoz képest,
viszont csak igen kis kiilonbséget talaltunk a mikrokeringési paraméterek romlasat

illetGen.

I11. Uj augmentdcids eljdrds rovid mesenterium esetére

Fesziilés mentes anasztomozis €s jo vérellatasu bél lebeny sziikséges a sikeres és
biztonsagos holyag augmentacidhoz. Peritonitis, VP shunt, peritonealis dializis okozta
rovid mesenterium megnehezitheti a miitétet (Adams 2012). Levin a kdzleménye
szerint a mesenteriumon ejtett 1étra-szeri metszéssekkel minden nehézség nélkiil
hosszabbitani tudott a mesenteriumon 30 mm-t (Levin et al. 1992). Ez a tavolsag a
human ileum szélességének (37.5 mm) kb. 80 %-at teszi ki. A paramesenteric
detubulurazicidoval 20.25 £+ 0.5 mm hosszab lebenyt lehettet késziteni a torpe
sertésekben. Ez a sertések bél szélességének 98%-at jelenti. Ez azt is jelenti, hogy a
paramesenterialis detubularizaciéval tobbet nyerhetiink, mint Levin mddszerével.
Tovabbi eldnyt jelenthet az is, hogy mindkét technikat kombinélhatjuk is. Az OPS
sem mutatott keringészavart a lebenyek szélénél és az augmentacid is sikeres,
szo6védmény 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 ndvelhetnénk 1-2 vasa
recta lekotésével, de a limitalt megbizhatosag miatt inkabb ezt nem javasoljuk. Bar az
irodalomban nem szerepel adat arra, hogy milyen mikrokeringési paraméterek
tekinthetdek elfogadhatdak a még a biztonsdgos anasztomozis készitésé¢hez. Ebben a
kisérletben mi a kontroltdl szignifikdnsan eltérd mikrokeringést mar nem tartottuk

biztonsagosnak.

IV. A mucosa eltavolitasanak a mikrokeringésre gyakorolt hatdsa

A gyomor ¢s bélrendszeri daganatok minimalinvaziv, submucocalis endoszkopos
mikrodisszekcioval (ESD) vald eltavolitdsanak elterjedésével egyre tobb bizonyiték
utal arra, hogy a nagy, a lumen 75%-at kitoltd tumorok eltavolitidsa utan nyel6cso,
gyomor vagy colorectalis sziikiilet , hegesedés alakul ki (Shoji H et al. 2013, Kwon
YH et al. 2014). A mucosa eltavolitds utdni hegesedésre tovabbi bizonyitéknak
tekinthetd a Hirschspung betegség esetén végzett Soave endorectalis athuzasos miitét

utan gyakran kialakuld un. ,,cuff” —sziikiilet (Dasgupta R et al. 2005). A sebészek
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tobbsége be is hasitja azt. Az ebben a kisérletben mért paraméterek (a keringd vvt-k
sebessége ¢és a nyilt és zart kapillarisok ardnya) jol reprezentaljdk a szoveti
mikrokeringést (Czerny V et al. 2007), ezért megallapithatjuk, hogy a mucosa
eltavolitasa sulyosan karositja a megmarado lebeny keringését. Azt, hogy a lebenyek
nem haltak el teljesen és perforaciot nem tapsztaltunk lehet azzal magyarazni, hogy a
lebenyek vérellatasa nem szlit meg teljesen.

Ismert megfigyelés, hogy a vasa recta erek a bélfal izomzatat atfirva arterialis plexust
alkotnak a submucosaban. Az izomzatot és a nyalkahartyat elsddlegesen ellatod erek
ebbdl a plexusbdl erednek (Kvietys PR et al. 2010). Véleményiink szerint a mucosa
eltavolitdsa soran ez a finom héldzat roncsolodik €s a sero-muscularis réteg csak a
vasa rectakbdl szarmazd erekbdl kap vérellatast. Természetesen az ischemia-
peperfusio szerepe sem zarhaté ki a hegesedés magyarazatdbol. Azt is lehetne
feltételezni, hogy a vizelet serosara Kkifejtett irritdlo hatasa is lehet oka a
zsugorodasnak, csakhogy Cheng kutydkon végzett kisérletben bebezonyitotta, hogy
az urothelium nagyon hamar rdkuszik a serosara €és a teljes vastagsiagu reverz
lebenyek nem zsugorodtak Ossze(Cheng E et al. 1994). Sajnos a teljes vastagsagu
reverz lebenyek hasznalata sem jelentene jo megoldast, mert a nyalkahartya mucus
termelése Uin. mucocele kialakulasahoz vezetne a hasiiregben. Mi is ezt figyeltiik meg
egy teljes vastagsagli reverz lebennyel végzett augmentacié soran. A mucocele
perforalt az augmentalt holyagba. Az éallatvédelmi szabélyokat figyelembe véve nem
is végeztiink tobb ilyen miitétet.

Az augmentalt holyag ,kisamfazdsa” elvileg segithetette volna a zsugorodas
megakadalyozasat, de az allatok csak rovid igeig viseltek katétert.

A cseplesz jol vaszkularizalt szovet, rengeteg vaskularis novekedési faktort termel
(Xu L et al. 2014). Csepleszt mar sok szerv revaszkularizacidjara hasznaltak ilyen pl.
a trachea, szivizom és az agyszovet (Kainuma S et al. 2015). A mi kisérletiinkben
omentopexiaval nem sikeriilt kivédeni az ischema okozta karosodast.Valdszinli a

cseplesszel torténd revaszkularizacio kialakuldsa hosszabb 1d6t igényel.

V. Hosszu és egyenes katéterezhetd sztoma uj koncepcidja

A Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT) miitétet eredetileg rovidbél
szindromaban, kitagult vékonybél normal kaliberiivé alakitasara fejleszettiik ki. Az
V. tanulmanyban az eljarast normal kaliberii bélen teszteltiik, azért hogy megtudjuk

alkalmas lehet-e még vékonyabb katéterezhetd sztoma készitésére.
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Az ebben a kisérletben elért csatorna hossza (100 + 26.4 mm) meghaladja azt amit
dupla Monti vagy Casale technikaval tudunk késziteni (a bél sz¢élsség 4 szerese).
Elméletileg kiszamolhato, hogy addott hossziisagli katéterezhetd csatornahoz milyen
hosszu bélszakaszra van sziikség. Ebben a modellben 55%-hosszabitas ¢s 80% lumen
szikitést értiink el. Ez hasonlit a tagult bélen alkalmazott SILT- nél leirtakhoz (Cserni
etal 2011).

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

A Monti és Casale mitétek soran 15-20 mm vastagsagu jo kaliberl eret tartalmazo
mesenterumot valasztunk érnyélnek. A mi modelliinkben is 15 mm-es mesenteriumot
valasztottunk, bar szélesebb mesenterium valasztasa esetén még hosszabb csatornat is
készithettiink volna. Bar egy hataron tul ez a spiralis rekonstrukcidt nehezitette volna,
ugyanis nehezebb egy széles bélcsikot vékonyabb (12F) csévé alakitani.

A felhasznalni kivant szegment hossza minimum a vdlasztott 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 modszerrel
220 mm-es csatornat lehet késziteni. Véleményiink szerint ennél hosszabb
katéterezhetd csatornara nincs sziikség.

A Kkisérletben a mikrokeringés atmeneti csokkenését észleltiik, ugyanakkor a révidbél
szindromaban alkalmazott SILT sordn ilyet nem tapasztaltunk (Cserni et al. 2011). Ez
magyarazhat6 azzal, hogy a jelen modellben a bélszegmest izolaltuk, mig a rovidbél
szindroma modellben az folytonos maradt. Tovabba a rovidbél szindroma modellben
tagult (40-50 mm széles) sertés bélkacsot alakitottunk 4t és a spirdl metszés utan
kiteritett bél csik sokkal szélesebb volt a jelen modellhez képest (30-40 mm vs. 15
mm) . A miitét sordn a szovet tapogatasa is hatassal lehetett a keringésre. Bar ennek
elkeriilésére a miitétnel nagyon figyeltiink és belet meleg fiz. s6s oldattal a
kiszaradastol és kihiiléstdl is védtiik. Négy hét mulva a mikrokeringési paraméterek
rendezddtek. A csatornak nem sziikiiltek be ¢s nem sorvadtak el.

A spiral metszéssel detubularizalt bélszegmenst a hosszabb széle mentén is lehetett

tubularizalni. Ilyen esetben a csikot 1 cm szélesre kellett tervezni, hogy idealisan
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vékony csatornat tudjunk késziteni. A spirdl alakban torténd rekonstrukcid viszont
lehetdvé teszi szélesebb (1.5-2 cm) megbizhatdbb vérellatast bélesik 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 tolerdljak a testiikbdl kilogod idegen testet és intermittald tagitas is
csak altatdsban lenne lehetséges. Ebben a kisérletben nem tettiik ki az allatokat ennek
a stressznek. Ez és az a tény, hogy a sertések bore sokkal robosztusabb az emberénél
kozrejatszhatott a sztdma bor szintjében tapasztalt beszlikiiléshez annak ellenére, hogy
azokat a human gyakorlatnak megfeleléen V- alakl bdrlebennyel készitettiik.

Egy tanulmany szerint a Casale csatorndk 15.2% szazalékanal, mig a Monti csatornék
8.3 %-andl volt sziikség subfascialis reviziora (Leslie et al. 2007). A kozel kétszeres
komplikacié rata magyarazhato a Casale csatorna kozepénél lathatd megtoretéssel. Ez
a Casale csé alakjabdl kovetkezik, melyet a sebészi kialakitds soran tdreksziink
kiegyenesiteni. A szoveti memora ezen a ponton, Ugyanugy, mint a dupla Monti
esetében az anasztomodzis nehezitheti a katéretezhetOséget, sziikiilet és perforacio
alakulhat ki. A spiral csatornakat ezzel szemben egynesenek talaltuk. A varratvonal
spirdl alakban halad a cs6von beliil és véleményiink szerint ez segitheti, stabilizalhatja
a katéter hegyének haladasat a csatornan beliil, valahogy igy, mint a puska csovének
huzagolasa a 16vedék haladasat.

A SILT technikat alkalmasnak taldltuk normadlis vastagsagu bélbdl készithetd
katéterezhetd csatorna készitésére. Az igy készitett csatorndk hosszabbak és

egyenesebbek a jelenlegieknél.
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6. FOBB EREDMENYEK OSSZEFOGLALASA

I, Holyag exstrophia még mindig nagy kihivds a legjobb gyermekurologia
centrumokban is. A primer holyagrekonstrukcié gyakori hibdja miatt sokszor csak az
ugynevezett mentd megoldasok (holyag augmentédciod, holyagnyak plasztika,
holyagnyak zaras és kontinens katéterezhetd sztéma) jelenthetik a megoldast az
kontinencia eléréséhez. Azok a betegek akik toleraljak az urethrélis intermittalo
katéterezést alacsony nyomas mellett, az augmentacido és holyagnyak plasztika is

megoldas lehet.

II, Modern technika alkalmazéasaval (real-time in vivo mikroszkopia, OPS) elészor
sikertilt direkt bizonyitékkal szolgdlni arra, hogy megbizhatdé és hatékony
antimesenterialis anasztomozisok 1éteznek a bél falaban. Ugyanakkor a longitudinalis

iranyu kapcsolat a erek kozott limitalt, nem megbizhato.

I, Ezekre a mérésekre alapozva modositottuk a megszokott clam ileocystoplasticat
olyan esetekre amikor a rovid mesenterium miatt az ileocystoplastica nem lenne
biztonsagosan kivitelezhetd. A  paramesenterialisan detubularizalt ileummal
szignifikdnsan hosszabb, a medencébe érd lebenyeket készitettiink. Méréseink szerint
ez a megoldds nem kompromittdlja a vékonybél lebeny mikrokeringését, és a miitét
biztonsagosnak mutatkozott az allatmodellben is. Ezekben a paramesenterialisan
detubularizalt lebenyekben is demonstraltuk a longitudindlis intramurélis
anasztomozisokat jelenlétét, de ezek hatékonyaga korldtozottnak mutatkozott és

klinikai felhasznalasuk nem tlinik megbizhatonak.

IV, Me¢éréseinkkel egyértelmiien demonstraltuk a  vékonybél lebenyek
mikrokeringésének zavardt a bélnyalkahartya sebészi eltavolitdsa utan. A
mikrokeringésben észlelt zavar els6dlegesen lehet felelds a lebenyek késObbi

zsugorodasaért az augmentalt holyagban.

V, 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 sikeriilt

késziteni.
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