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Bevezetés: Sulyos révidbél-szindromaban, a természetes adaptacio kovetkeztében, a megmaradt vékonybél annyira ki-
tagul, hogy a béltartalmat nem képes tovabbitani, ez stasishoz, bacterialis translocatiohoz, majd sepsishez vezethet.
A passzazs javitasara jelenleg alkalmazott miitétek koziil a Bianchi-mitét igen bonyolult, a serial transverse enteroplasty
Célunk egy 1j, egyszeri és kevéssé kockazatos bélhosszabbitdo mitéti technika kifejlesztése volt, amely nem valtoztatja
meg jelentGsen a bél mikroszkopos anatomiajat. Anyag és modszer: Az otlet a bél spiralis vonal mentén torténd incisio-
jan és kisebb kaliberen torténd retubularisatiojan alapul. A miitétet spiral intestinal lengthening and tailoringnek (SILT)
latoron és sertésbélen. Az intramuralis keringésvaltozasokat in vivo mikroszkopia segitségével elemeztiik, majd miitétet
taléld sertésmodellen (n = 6) teszteltiik, csak ezek utdn kertilt sor a klinikai alkalmazasra. Eredmények: A SILT konnyen
kivitelezhetdnek bizonyult, az izomrostok orientacidja nem valtozott 1ényegesen. A miitét nem okozott kritikus valtozast
a bélfal keringésében, €s amennyiben a lumen sziikitése nem haladta meg a 75%-ot, nem észleltiink sebészi komplikaci-
Ot vagy kronikus szoveti ischaemiat sem. Az els6 klinikai alkalmazas is sikeres volt. Kdvetkeztetés: A SILT-miitét nem
valtoztatja meg a bél izomstruktirajat, biztonsagos €s ajanlhaté moédszer a bélhosszabbitdsra.

Kulcsszavak: rovidbél-szindroma, 0j bélhosszabbité miitét

Introduction: In severe short bowel syndrome, as a result of the natural adaptation, the bowel becomes overdilated, this
interferes with the persitalsis and may lead to stasis, bacterial translocation and sepsis. At present two techniques are used
to improve peristalsis. The Bianchi procedure is technically challenging, the Serial Transverse Enteroplasty (STEP) is
easy however it results in an aphysiological ultrastructure altering the orientation of the muscle fibres. Our aim was to
develop an easy technique, which does not alter intestinal muscular ultrastructure dramatically. Material and methods:
The idea, Spiral Intestinal Lengthening and Tailoring (SILT), is based on a spiral shape incision of the intestine and re-
tubularisation in a longer but narrower fashion. The feasibility and the effect on the muscular ultrastructure were tested
on bowelsimulator and porcine intestine. The intramural microcirculation was checked with intravital microscopy. The
outcome was assessed on minipigs (n = 6) than clinical application was commenced. Results: SILT was feasible, did not
change the orientation of muscle fibres significantly, did not compromised microcirculation, no surgical complication
was noted when tailoring did not exceed 75%. The first clinical application was successful. Conclusion: SILT is a safe
and easy technique and not altering the intestinal musculature significantly.
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Bevezetés

Stulyos rovidbél-szindromaban az absorptio elégtelenné va-
lik, malnutritio alakul ki. A vastagbélbe juté fel nem szivo-
d6 epesavak tovabb fokozzak a hasmenést, a folyadék- és
elektrolithianyt. A veszteség a vékonybélben természetes
adaptacios folyamatot indit el. Ennek kovetkeztében a vil-
lusok hypertrophisalnak ¢és a bél felszivo felszine és a kali-
bere is novekszik. A kalibernovekedés a perisztaltika haté-
konysaganak csokkenésével jar. A kitagult izomrostok nem
képesek a lument megfelelden sziikiteni és a béltartalmat
passzalni. A tranzitidé ndvekszik ugyan, de ez egy bizonyos
fokon tal a béltartalom pangasahoz, bacterialis translocatio-
hoz, sepsishez vezet.!

A sebészi rekonstrukcios torekvések a kitagult bél mo-
tilitasanak javitasara Osszpontosulnak. A lumen sziikité-
sére iranyuld kezdeti otletek, az tgynevezett ,tailoring”
és ,tapering” mitétek (a bél falanak kimetszése vagy
raffolasa) javitjak ugyan a passzazst, de tovabbi felszivo-
felszin-veszteség miatt nem tekintheték idealisnak.2> A
Bianchi altal a *80-as években leirt longitudinal intestinal
lengthening and tailoring (LILT) forradalmi valtozast jelen-
tett. Bianchi a kitagult bélbdl, annak hosszanti megfelezé-
sével, a felszivo felszin megtartasa mellett vékony kaliber(i
belet készitett.* A miitét sordn a mesenterium hosszanti fele-
zése igen bonyolult feladat. A 2003-ban leirt serial transver-

se enteroplasty (STEP), a bél linearis varrogép segitségével
torténd cikcakk alaku bemetszése,> sokkal egyszeriibb. A
mitét kovetkeztében valoban hosszabb és vékonyabb bél-
csovet lehet késziteni a felszivo felszin megtartasa mellett,
de ugyanakkor az izomrostok orientacidja dramaian meg-
valtozik, a korkords rostok lefutasa hosszantiva, a hosszan-
tiak korkorossé valnak. Ez a teljesen aphysiologias allapot
pedig nehezen egyeztethetd egy motilitast javitd miitét cél-
javal. Elképzelhetd, hogy éppen ez all a STEP-miitét utan
gyakran észlelt tjabb béltagulas hatterében.®

Munkacsoportunk célja a Bianchi-miitétnél konnyeb-
ben kivitelezhetd, kis rizikdval jaro mutét (spiral intestinal
lengthening and tailoring — SILT) kifejlesztése volt, amely
nem valtoztatja meg dramaian a hosszabbitott bél mikro-
szkopos anatomiajat.

Anyag és modszer

A SILT Kkivitelezhetésége és az izomrostok orientacio-
jara gyakorolt hatasanak vizsgalata szimulatoron és
ex Vvivo sertésmodellen

Egy 150 mm hosszl és 45 mm atmérdji kétrétegli bélszi-
mulatorhoz (Limbs & Things, UK) textildarabot varrtunk
a mesenterium szimbolizalasa céljabol, amelyre méretara-

1. abra. SILT-technika a szimulatoron: bejel6ltiik a metszésvonalakat és a korkords izomrostok lefutasat, majd spiralis
alakban felvagtuk. A mesenteriumot helyenként behasitottuk. A kalibert csokkentve a hosszat noveltiik és a bélfalat
1jbol dsszevarrtuk. Megfigyelhetd, hogy az izomrostok lefutasa alig valtozott
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nyosan egy koriilbeliil egyéves, invaginatio miatt operalt
gyermek jejunumanak érrajzolatat és a korkords izomros-
tok iranyat rajzoltuk. A szimulatort spiralis alakban a hossz-
tengellyel 45°-os, illetve 60°-0s menetemelkedéssel felvag-
tuk. A ,,mesenteriumot” a bél hossztengelyére merdlegesen
6 cm hosszan behasitottuk, ott, ahol a spiralis metszésvonal
keresztezte. A szimulatort hossziranyba megnyujtottuk és
megcsavartuk, addig, amig a szimulator els6 falanak kozép-
vonalara rajzolt vonal talalkozott a hatso fal kozépvonalara
rajzolt vonallal (180°), majd az igy kapott ,,bélcsovet” 6sz-
szevarrtuk (1. abra).

Héarom kiilonb6z6, vagdhidrol szarmazd, 130-150
mm hosszu és 16—30 mm atmérji sertésbelet felvagtunk
spiralis alakban 45° és 60° kozotti menetemelkedéssel. A
mesenteriumot a szimulatorhoz hasonléan behasitottuk,
majd a belet 4/0-4s vicryl tovafutd varrattal retubulari-
zaltuk.

A SILT altal okozott intramuralis keringésvaltozasok
vizsgalata intravitalis mikroszképpal

Etikai engedély birtokaban (V.592/2012 MAB) altatott
torpesertések jejunumat a korabbihoz hasonldan, spiralis
alakban felvagtuk és a bélfalmucosa mikrokeringését in
vivo, orthogonalis polarizacios spektralis (OPS) technika-
val vizsgaltuk (Cytoscan A/R, Cytometrics, PA, Amerikai

Egyesiilt Allamok) a metszésvonal mentén. A videofelvé-
teleket off-line képrdl képre elemeztik szamitogép-asz-
szisztalt képelemz6 rendszerrel (IVM Pictron, Budapest).
A kapillarisokban kering6 vorosvértestek sebességét harom
kiilonboz6 teriilet atlagaként szamoltuk (um s ). A statisz-
tikai vizsgalatot egyutas Kruskal-Wallis-varianciaanalizis-
sel végeztiik.

Tualélo sertésmodell

A Kkisérletekben a STEP-mitéthez alkalmazott irodalmi
modellt hasznaltuk.> Hat altatott torpesertésnél elsd 1é-
pésben 40-50 cm-es jejunumszegmenst a perisztaltikaval
szembeforditottunk (reverse segment). Négy hét elteltével
ujbol laparotomiara kertiilt sor. A reverse segment hatasa-
ra a proximalis jejunum 4-5 cm atmérdre tagult a korabbi
2 cm-16l, ez megkozeliti a rovidbél-szindromaban latott
tagult vékonybél atmérdjét. A reverse segment eltavolitasa
utan a kitagult bél 15 cm-es szakaszan 45-60°-0s menete-
melkedés mellett spiralis metszést végeztiink, majd a belet
retubularizaltuk kisebb atméré mellett. A lumenbe vastag,
24 F-es katétert helyeztiink, majd a belet az 0j formaban
egymastol 2-3 cm-re elhelyezett csomds 6ltésekkel stabi-
lizaltuk. Ezek utan a stabilizalo oltéseknél megcsomodzott
tovafuto varrattal (4/0 Vicryl) a bélfalat a spiralis metszés
mentén egyesitettiik.

2. abra. SILT-m{itét tGl€l6 allatmodellen. A kitagult vékonybél 15 cm-es szakaszan bejeloltiik a spiralis metszés-
vonalakat, a belet felvagtuk, majd hosszabb ¢és keskenyebb formaban rekonstrualtuk. A jobb alsé sarokban a gyogyult
hosszabbitott bél lathato 6t héttel a miitét utan
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Az éllatok l.a. postoperativ fajdalomesillapitisban és
antibiotikum-kezelésben részesiiltek, kezdetben csak folya-
dékot, majd 48-72 6ra mulva szilard taplalékot kaptak. Ot
hét elteltével az operalt bélszakaszok hosszat és kaliberét
megvizsgaltuk (2. dbra). A kivett mintdkbol standard hema-
toxilin-eozin, valamint picrosirius, neuronspecificus enolaz
(NSE), S-100 és C-kit immunhisztokémiai festéseket vé-
geztiink. A statisztikai analizis Kolmogorov—Smirnov-teszt
és egymintas t-proba segitségével tortént.

Klinikai alkalmazas

Egy haroméves, 24. hétre sziiletett, fejlddésében stlyosan
elmaradott vak kislany akut vékonybélvolvulus kapcsan
elvesztette vékonybelének és a felszallo vastagbelének
legnagyobb részét és minddssze 15 cm hossza jejunuma
maradt. Etikai engedély és a sziilok informalt beleegyezése
utan kontrollalt bélexpansiés kezelést’ és extracorporea-
lis vékonybéltartalom-recirkulaltatast végeztiink kétcsovii
katéterstoma-készités utan parenteralis és PEG-taplalas
mellett. Tizenkét honap utan tovabbi bélexpansidt nem ész-
leltiink és SILT-miitétet végeztiink, a hosszabbitott jejunu-
mot end-to-side modon anastomizaltuk a colonba. A beteg
Co-amoxiclav, Gentamicin- és Metronidazol-kezelésben
részesiilt hét napig.

Eredmények

A SILT Kkivitelezhetésége és az izomrostok orientacio-
jara gyakorolt hatasanak vizsgalata szimulatoron és
ex Vvivo sertésmodellen

A spiralis metszés utan a szimulator és az ex vivo sertésbél
is retubularizalhato volt, kisebb lumenatmérdji és hosszabb
belet eredményezett a felszivo felszin vesztesége nélkiil is.
A mesenterium bemetszése lehetdvé tette a bélfal elcsusz-
tatasat a spiralis vonal mentén. A szimulatoron 45°-0s me-
netemelkedés mellett 33%-0s lumensziikités 60%-os hosz-
sznovekedést eredményezett. Ugyanez 60° mellett 44%-os
lumensziikitést és 73%-0s hosszndvekedést okozott. Az
izomrostok orientacidja megvaltozott ugyan, de a bél még
igy is jelentOs vetiilettel birt a hossztengelyére merdleges
vonalra. A miitét az ex Vivo bélen is ugyanigy kivitelezhet6
volt.

A SILT altal okozott intramuralis keringésvaltozasok

Az in vivo mikroszkopos vizsgalat folyamatos mikrokerin-
gést igazolt a spiralisan felvagott bélen, minden vizsgalt
ponton. A keringé vorosvértestek sebességének median ér-
téke 382 um s! volt a kontroll 570 pm s '-hez képest. A
kiilonbség statisztikailag szignifikansnak mutatkozott (p <
0,05), de még igy is relative magas értéket képviselt. Sta-
sist, oszcillaciot és sludge képz6dést nem lattunk a mikro-
keringésben.

Tualélo sertésmodell

Az atlagos lumensziikités 56,2 + 18,8%, a hosszabbitas
74,8 £29,4% volt. Necrosis, perforatio, varratelégtelenség,
peritonitis nem jelentkezett. A hatbol négy allat esemény
nélkiil gyogyult, és 6t hét mulva a hosszabbitott bél hossza
(p = 0,078) és atmérdje (p = 0,182) nem valtozott szignifi-
kéansan (1. tablazat). Két allatban bélelzarodast észleltiink
két-harom héttel a miitétet kdvetéen. Mindkét esetben a
bél lumenét tobb mint 70%-kal sziikitettiik kevesebb mint
15 mm ala. A sziikiilett6l oralisan elhelyezkedd bélszaka-
szon varratelégtelenség nem alakult ki az obstrukcio és fe-
sziilés ellenére sem.

A szovettani vizsgalat soran végzett hematoxilin-eozin
festés nem mutatott necrosist, boholyatrophiat. Az izom-
ken lényeges valtozas nem volt lathato a kontrollhoz képest.
A picrosirius festés nem mutatott kronikus hypoxiara utalo
kollagénakkumulaciot. A neuronspecificus enolaz (NSE),
S-100, C-kit immunhisztokémia megtartott myentericus és
Cajal-sejt-halozatot igazolt.

Klinikai alkalmazas

A laparotomia soran azt tapasztaltuk, hogy a bélexpanzi6 és
az adaptacio hatasara a bél eredeti hossza 15-r6l 22 cm-re
valtozott. A distalis 11 cm hosszl bélszakasz 2 cm-r6l 4 cm-
es atmérore tagult. Ezt a szakaszt sikeriilt 20 cm hosszira
hosszabbitani, igy Osszesen 31 cm hosszusagu, atlagosan
2 cm atmérdjl jejunumot elérni. A nasogastricus szondan
a gyomortartalom iiriilése fokozatosan csdkkent, a beteg az
5. postoperativ napon spontan székletet liritett és enteralis
taplalast kezdtiink. A miitétet kovetden négy honappal a pa-
renteralis taplalast megsziintettiik, a beteget az otthonaba
bocsatottuk éjszakai gastrostomas ,,top up” taplalas mellett.
A miitét utan hat honappal sebészeti szovédmény nem ala-
kult ki. A gyermek sulya 9,8 kg-ra emelkedett a bélresectiot
kovetben, a stlygyarapodas 1800 g volt. Székletet naponta
haromszor iiritett. A széklet konzisztenciaja a Bristol-féle
székletosztalyozasi skala szerinti 5-6 fokozat k6zott volt.

Megbeszélés

Ma mar az igen sulyos rovidbél-szindromaban szenvedd
betegeknek is komoly esélyiik (>90%) van arra, hogy a
nagyon megterheld €s hosszabb tdvon még ma is jelentds
(50-60%) mortalitassal jard transzplantacié elkeriilésével
nyerjék vissza az enteralis autonomiat.®® Ez az erre specia-
lizalodott intézetekben zajlo 6sszehangolt bélrehabilitacios
programnak koszonhetd, amelynek fobb elemei a specialis
majkimélé parenteralis taplalas, a gondos ,,vascular access
surgery”, a természetes adaptacio serkentése és az autolog
rekonstrukcios sebészet, elsésorban a kalibersziikités és
bélhosszabbitas.® Ujabb igéretes trendek, mint példaul a
bél felszivod felszinét aktivan néveld eljarasok, a kontrol-
1alt bélexpansio,”-!? tovabb novelik a motilitds helyredlli-
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1. tablazat. A talél6 sertésmodellben elért bélatmérd és -hossz adatai

Hossz / SILT elétt SILT utén
szélesség

Hossz 15cm 30cm + 100 % 28 cm
No.1.

Szélesség 4cm lcm -75% lcm

Hossz 15cm 30cm +100 % -
No.2.

Szélesseg S5cm 1.5cm -70% -

Hossz 15 cm 30cm +100 % B
No.3.

Szélesség 4cm lcm -75% -

Hossz 15cm 20cm +33% 20 cm
No.4.

Szélesség 5cm 3em -40 % 2.5cm

Hossz 15cm 22.5cm +50 % 21cm
No.5.

Szélesség 5cm 3cm -40 % 2.5cm

Hossz 15cm 25cm +66 % 24 cm
No.6.

Szélesség 4cm 2.5cm -375% 25cm

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

tasahoz sziikséges sebészi rekonstrukciok igényét. A sebé-
szi rekonstrukcio célja az adaptacio és a bélexpanzid soran
kitagult bél motilitasanak helyreallitasa, a kaliber sziikitése
és a megndvelt felszivo felszin megtartasa.> A jelenleg el-
terjedt technikdk azonban nem elégitenek ki minden igényt
és nem alkalmazhatéak minden betegnél egyforma sikerrel.
A Bianchi-miitét a mesenterium hosszanti felezése miatt

nehéz, kiilondsen vaskos, heges mesenterium esetén, duo-
denum esetén nem is alkalmazhat6. Tovabba a kitagult belet
csak felezni tudja, enyhébb tagulat esetén a megfelezett
bélkacs sziikké valhat. A STEP-mitét technikailag kony-
nyebb megoldas, a képzett béllumen atmérdje is varialhato,
de teljesen atalakitja a bél természetes izomstruktrajat. A
korkords rostok hosszantiva valnak, a hosszantiak pedig

2. tablazat. A Bianchi- (LILT), STEP- ¢és SILT-miitétek fobb jellegzetességeinek dsszehasonlitasa

SILT

a mitét utan

utet il ?, ? -
Circularis
izomrostok ‘

¥ Y
"?”5/5/;//////},/;/1/” }

nem szabalyozhato
szlikités

circularis longitudinalis ferde
Mesenterium ‘ '
g s bonyolult minimalis minimalis
manipulatio
Kaliber

szabalyozhato szabdlyozhato
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korkorossé. Ez hasznos lehet, ha a cél a passzazs lassitasa,
de bizonyosan nem idealis, ha a cél a passzazs hatékonysa-
ganak javitasa. Valosziniileg ez allhat a STEP-miitét utan
gyakran észlelt 1jabb tagulat kialakulasanak hatterében.®

Véleménylink szerint az 0j tipusu SILT-miitét egy-
szeribb, mint a Bianchi-mitét, mert kevesebb manipu-
laciot igényel a mesenteriumon (pontosan annyit, mint a
STEP-miitét). A tanulmanyunkban alkalmazott szimulator
és a szovettani vizsgalat is vilagosan megmutatta, hogy a
kalibersziikités mértéke szabalyozhato, és a miitét végén az
izomrostok lefutasa kozelebb all a természeteshez, mint a
STEP-m{itétnél (2. tablazat). Igaz, hogy a SILT-miitétnél
viszonylag hossza a varratsor, és varrogép nem hasznal-
hat6, de a STEP-nél a bemetszések végpontjainal a varrat/
kapocs elégtelenség jelentds veszélyforras, ezért az ope-
rator igen gyakran varratsorral buktatja a kapcsokat.

Az intravitalis mikroszkopia rendkiviil pontos modszer.
Ennek soran a mikrokeringési valtozas ugyan statisztikai-
lag szignifikans volt, de a viszonylag jo abszolut keringési
értékek és a tény, hogy a taléld allatmodellben sem ész-
leltiink varratelégtelenséget, arra utaltak, hogy a spiralis
metszésvonal nem okoz kritikus keringészavart és a miitét
biztonsaggal kivitelezhetd. Az allatmodell adataibdl azt
a kovetkeztetést is levontuk, hogy nagyon fontos, hogy a
hosszabbitott bélkacs egyenletes maradjon és hogy ne le-
gyen 15 mm-nél sziikebb. Lényeges tovabba, hogy a szo-
vettani vizsgalatok sem mutattak necrosisra vagy kronikus
ischaemiara (kollagénfelhalmozodasra) utalo jeleket.

Mindezen el6zmények és tapasztalatok birtokaban val-
lalkoztunk az els¢ human miitétre. A stlyos rovidbél-szind-
romaban szenvedd betegiink kiséré betegségei miatt nem
keriilt volna transzplantaciora.!! Az otthoni parenteralis te-
rapia a csalad hozzaalldsa miatt nem jott sz6ba. Az expanzi-
0s kezelés ellenére nem tul jelentds vékonybéltagulat miatt
a Bianchi-m{itét nem lett volna idealis. A sikeresen végzett
SILT-miitét utan a gyermek rovid idon beliil felépiilt és a
kezelés lehetdséget adott arra, hogy otthonaba tavozhasson.
Sebészi komplikacid a miitét utan nem alakult ki.

Osszegzés

Megallapithatjuk, hogy az altalunk kifejlesztett SILT-miitét
a Bianchi-miitétnél kdnnyebben kivitelezhetd, biztonsagos

bélhosszabbitdé mddszer, amely ugyanakkor nem valtoztatja
meg jelentésen a meghosszabbitott bél izomstruktirajat.
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