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A legtijabb definici6 szerint rovidbél-szindrémanak nevezziik a bél jelentSs hosszanak elvesztése utdn kialakulé elég-
telen bélmikodés tlinetegyiittesét, melyben a homeostasis és fejl6dés-névekedés csak a hidnyzo viz és elektrolit, illet-
ve makrotipanyagok parenteralis pétlasaval tarthaté fenn. A rovid bélben lezajlé lasstt természetes adaptacios folya-
mat a veszteséget csak bizonyos mértékben képes kompenzalni. Ennek megfelel6en megkiilonboztetiink (1) akut,
(2) elhtizodé és (3) kronikus tipust. A kérkép a leggyakrabban gyermekkorban jelentkezik nekrotizalé enterocolitis,
malrotatio, volvulus, hasfalzir6dési rendellenesség és ilealis atresia kovetkezményeként. A legnagyobb kihivést a kro-
nikus tipus ellitdsa okozza, bar a multidiszciplindris szemléletnek koszonhetSen folyamatosan javul a betegek hosszt
tava talélése és életmindsége, béltranszplanticiora egyre ritkdbban van sziikség. A szerz8k célja az intestinalis rehabi-
litaci6 legfontosabb szempontjainak — fokozott gasztrinszekrécid, ,,high-output” stoma, csokkent tranzitidg, a cent-
ralis vénas kaniilok dpolasa, az enteralis, illetve parenteralis tiplalds és az adapticié serkentése — Osszegzése mellett a
legtijabb sebészi kezelési lehetGségek, koztiik az autoldg intestinalis rekonstrukeid (AIRS) médszereinek, a passzazs-
lassitdsnak (az ileocoecalis billenty(i p6tldsa), a ,,bélhosszabbitis”-nak (LILT, STEP, SILT) és a felszivofelszint nove-
16 eljardsoknak (kontrollalt bélexpanzid) az dttekintése volt. Ezeken tal a szerz8k érintik a jelenlegi kutatdsok (diszt-
rakcids enterogenezis, ’tissue engineering’) legtijabb eredményeit.
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Autologous reconstructive surgery and intestinal rehabilitation
in the management of short bowel syndrome

Based on the latest definition, short bowel syndrome is defined as intestinal failure due to the loss of significant small
bowel length or function, when the homeostasis and growth can only be maintained with intravenous supplementa-
tion of fluid, electrolytes and macronutrients. The natural adaptation of the short bowel can only compensate for the
loss up to a certain level. According to this, we differentiate (1) acute, (2) prolonged and (3) chronic types of intes-
tinal failure /short bowel syndrome. The most common causes are necrotising enterocolits, intestinal malrotation and
volvulus, gastroschisis and ileal atresia. The management of type 3 short bowel syndrome has evolved significantly
during the last decades, due to the multidisciplinary approach, hence the survival and quality of life of the patients
have improved and transplantation is rarely necessary. Our aim was to review the most important considerations of
intestinal rehabilitation, like management of increased gastrin secretion, high output stoma, decreased transit time,
central venous lines, enteral and parenteral nutrition and the enhancement of the natural adaptation. We reviewed the
former and the latest options of the autologous intestinal reconstructive surgery (AIRS) like the reversed segment,
small bowel interposition, ileocaecal valve replacement, bowel lengthening and tailoring (LILT, STEP and SILT),
controlled bowel expansion and the latest results with distraction enterogenesis and tissue engineering.
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Roviditések

AIRS = (autologous intestinal reconstructive surgery) autolog
intestinalis rekonstruktiv sebészet; ANTT = (aseptic non-touch
technique) aszeptikus érintésmentes technika; GLP2 = (gluca-
gon-like peptide 2) glitkagonszert peptid-2; LILT = longitudi-
nal intestinal lengthening and tailoring; MCT = (medium-
chain triglycerides) kozepes linca trigliceridek; NEC =
(necrotising enterocolitis) enterocolitis necrotisans; PN =
(parenteric nutrition) parenteralis tipldlds; SILT = spiral intes-
tinal lengthening and tailoring; STED = serial transverse ente-

roplasty

Az curépai epidemioldgiai adatokat (1 : 10%) Magyaror-
szagra vetitve hazdnkban évente atlagosan 40 4j, rovid-
bél-szindromaban szenved6 beteg jelentkezik, tobbsé-
giik csecsemd vagy kisgyermek [1]. A leggyakoribb ok az
alacsony sziiletési stlyt korasziilotteknél jelentkezé ente-
rocolitis necrotisans, ezt koveti a vékonybél malrotatio
okozta volvulusa, a gastroschisis és az ,apple peel”
szindréma, de ritkdn kizarodo velesziiletett rekeszsérv is
okozhatja [2]. Ezekben az esetekben a bél jelent8s rovi-
diilése miatt csokken a gastrointestinalis tranzitid6, a
tapanyagok felszivodasa elégtelenné vilik, dehidracié
alakul ki, az elektrolit-hdztartas felborul, és az epesavak
felszivodasanak elmaraddsa a hasmenést tovibb fokozza.
A vékonybél gyermekkorban jelentSs adaptaciéra képes,
igy a villusok hipertrofizdlnak, a cryptik mélyebbé val-
nak, és a lumen jelentGsen kitagul. A tagult bél ugyanak-
kor képtelen a megfelel§ perisztaltikdra, igy a kialakuld
stasis miatt a bélfal dteresztSképessége megnd (bakterid-
lis transzlokaciéval), ami gyakran okoz szepszist [ 3].

A rovidbél-szindromaban szenved§ betegek rehabili-
tacidjahoz osszetett, multidiszciplinaris megkozelitésre,
gyermekgyogydsz, gyermeksebész, gasztroenteroldgus,
dietetikus, klinikai gyogyszerész és specidlis szaknévér
egytittmtikodésére van sziikség [4]. A jelen 6sszefoglald
célja a rovidbél-szindréoma legijabb, multidiszciplinaris
kezelési szempontjainak attekintése mellett a ,,non-trans-
plant” sebészeti autoldg rekonstruktiv eljirdsok iranyvo-
nalainak 6sszegzése volt.

Belgyogyaszati megfontolasok

Gasztrin-hiperszekrécio

A jelentGs vékonybélvesztés a gasztrinszekréci6 és a gyo-
morsavképz&dés emelkedésével jir, s ez a késébbiekben
gyomorfekély-képzSdéshez és massziv gastrointestinalis

vérzéshez vezethet. Javasolt a H,-receptor-gatlok vagy
protonpumpa-inhibitorok alkalmazasa; az oktreotid al-
kalmazasa jelenleg nem bizonyitott [5, 6].

Enteralis taplalas

Rovid vékonybél esetén csecsemOkorban az anyatejes
taplalds vagy a teljesen hidrolizalt kdzepes lanct triglice-
rideket (MCT) tartalmazé elementdris tipszerck adisa
javasolt. Fontos a zsirban old6dé vitaminok és a B, pa-
renteralis potlasa (a B,,-vitamin csak az ileum termindlis
részén szivodik fel) [5]. IdGsebb gyermekeknél az ele-
mentdris tapszerek helyett egyre inkabb a normaélétrend
pépesitett valtozata javasolt. A gyakran észlelt taplalasi
intolerancia sokszor megneheziti a magas kalériatartalma
tapanyagok bevitelét. Az orrszonda vagy az endoszkdpos
uton behelyezett percutan gastrostoma segitségével lassa,
de folyamatos (éjszakai) tiplalas segitség lehet [7]. Meg-
lep6 médon a betegek az Gsszetett szénhidratokat jobban
toleraljak, mint a mono- és diszacharidokat [8].

Magas vékonybélstomaval jaro fokozott
folyadék- és elekrolitveszteséy
(high-output” stoma)

»High-output” stomarél akkor beszéliink, ha a stomabdl
kis stlyt korasziilott esetén >20 ml/kg/nap, érett Gjszii-
lott esetén >30 ml/kg/nap széklettartalom tirtil. A meg-
adott mennyiség felett a folyadékveszteséget parentera-
lisan kell pétolni, egy az egyben 500 ml 0,9%-os
NaCl-oldatba tett 10 mmol KCl-oldatbdl [5]. A foko-
zott székletlirités soran natriumvesztés 1éphet fel, mely a
szérum-Na**-szintben nem jelentkezik, ezért a vizelet
monitorozasa sziikséges. Ha a vizelet Na?*-koncentraci-
dja <20 mM /100 ml-nél alacsonyabb, ordlis Na*-p6tlas
ajanlott [5]. A proximalis stomatartalmat a distalis sto-
mavégen keresztiil recirkulaltatni lehet (Gn. ,extracor-
poreal stool recycling”). Ezzel az eljarissal a folyadék- és
elektrolit-egyensuly konnyebben tarthaté, és az energia-
veszteség is csokkenthetS. A széklet manudlis recirkulal-
tatdsa nagy terhet ré az dpoldszemélyzetre és a sziilSkre;
bar 1étezik erre a célra készitett eszkdz, amely egy szi-
vattyt segitségével a béltartalmat a proximalis végbdl a
distalisba pumpdlja, ez kereskedelmi forgalomban jelen-
leg nem kaphaté [9, 10]. Kiilonos figyelmet kell fordita-
ni arra, hogy a stomazsikban felgytlt székletet rovid
id6n belil vissza kell juttatni, 90 perc utin a baktériu-
mok elszaporodasa miatt ez mar veszélyes lehet [11].
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Csokkent tranzitidd

Altalanosan alkalmazhat6 a kodein, a morfin és a lopera-
mid, motilitdsgatlé hatdsuk miatt; a kolesztiramin az
epesavak megkotésével csokkenti a laxativ hatdst. A ma-
gas rosttartalmu étrend a székletben 1év§S viz egy részé-
nek megkotésével csokkenti a hasmenést [5].

Parventeralis taplalas (PN)

A parenteralis tiplaldst tobbnyire az elsG sebészeti beavat-
kozés utan érdemes elkezdeni. Az otthoni PN hazankban
is elérhetd; dltaliban képzett szakipolok végzik az ottho-
ni gondozist, a beteg és/vagy hozzitartozok oktatisit.
Torekedni kell a kis mennyiség(i zsir addsara (maximum 1
g/die), mert a fokozott zsirbevitel jelentGsen noveli a
szovédmények kialakulasat, legf6képpen a majelégtelen-
séget. Az utébbi idében az 6mega-3 zsirsav alkalmazisa
is terjed, ami hozzdjirult a PN hossza tava szovédmé-
nyeinek csokkenéséhez. Hossz tivih PN soran fontos a
behelyezett centralis vénas katéter megfelel§ gondozasa,
mivel infekciéforras lehet, eldugulhat, elszakadhat vagy
kicstszhat. A kaniilok hasznalatakor kotelezd az ,,aseptic
non-touch technique” (ANTT-) szabily betartdsa, azaz
higiénés kézmosas utin, nem steril kesztyliben adhatunk
be gydgyszert vagy iv. tipszert, a katétert lezir6 dugasz
belsejét pedig nem szabad megérinteni [12].

A katétereket megfelelGen kezelni kell a fert6zés és az
esctleges bealvadds ellen. Sok tanulmany foglalkozik az
optimalis megoldassal; fiziologids s6 vagy heparin mellett
antibiotikum (példaul cefazolin—gentamicin), tauroli-
din—citrat vagy 96%-os alkohol ,lock” hasznailatival a
katéterszepszis veszélye csokkenthetd [13-15]. Az elsza-
kadt, sérilt katéterck javitisira kitek léteznek, igy az
egyébként jol mikods katétert nem kell mindig cserélni
[16]. A tartés PN még napjainkban is jelentGs morbidi-
tassal és mortalitassal jar, de Iényegesen javitja a betegek
életminGségét [17].

A vékonybél-adaptacio hormondilis serkentése

Napjainkban széles korben még nem terjedt el a hormo-
nok klinikai hasznalata, ennek ellenére az epidermdlis
novekedési faktor és a gliikagonszerd peptid-2 (GLP2)
alkalmazasa kapcsin egyre javuld eredményekrél szimol-
nak be [5, 18, 19]. A teduglutid egy médositott GLP2,
mely elnygjtott bioldgiai aktivitdssal rendelkezik, és el-
lenall6é protedzzal szemben [18, 19]. A kezelt betegek-
nél az abszorpcié mértéke 3,5%-kal emelkedett, szignifi-
kansan javult a proteinfelvétel, a szénhidrat és a zsirok
telvételében azonban ugyanezt nem sikertlt elérni. Sz6-
vettani mintakon a villusok nagysaga és a cryptak mélysé-
ge novekedett, a parenteralis taplalas szlikségessége tobb
mint 20%-kal csokkent [18, 19]. Egy pilottanulmanyban
a per os inzulinp6tlas is csOkkentette a parenteralis tipld-
lasi igényt [20].

Sebészeti megfontolasok

Prevencio

A siirgGsségi esetek, leginkabb a malrotatio, a volvulus
pontos és korai felismerése, az Gjsziilottkori tiplilhatat-
lansdg vagy a kisdedkori epés hinyds azonnali kivizsgi-
lasa (felsGpasszazs-vizsgalattal) és ezek mihamarabbi
megfelel§ matéti kezelése — lehetSleg a Bauhin-billentyd
megkimélésével — predesztindlja a beteg tovabbi sorsat,
életmindségét. A rovidbél-szindroma talélésében legfon-
tosabb prognosztikai faktor a megmaradt bél hossza és
szakasza (az ileum jobb, mint a jejunum), illetve a Bau-
hin-billenty( jelenléte [21].

Centralis vénds katéterek

A centralis vénaba helyezett katéterek élettartama a meg-
felel¢ gondozas ellenére is korlatozott, emellett az elér-
hetd, katéterezhet$ vénak szama is limitalt, ezért a katé-
terek cseréjét alaposan meg kell fontolni. A behelyezés
soran a percutan technika elényosebb a vénadissectidval
szemben, mert a percutan szdras utan a véna konnyeb-
ben rekanalizalédik [22]. Ha a katéter eltavolitasa elke-
riilhetetlen, a lehetGségekhez mérten javasolt ugyanazon
véna hasznalata az ismételt behelyezéskor. A mdtét elStt
a véndk atjarhatésagat ultrahangvizsgilattal lehet ellen-
Srizni.

Vékonybél-transzplanticio

Az eljards immunszuppressziv terapidt igényel, amely no-
veli a szov6dmények kialakuldsinak valészinGségét, és
nagy megterheléssel jar, ezért a transzplanticié ma még
csak a legvégsd valasztasként jon széba [23]. A rovid
tava talélés (1 év) — kiilonosképpen a tobbszervi transz-
plantaciéknal (mdj és bél) — a legjobb centrumokban el-
érheti a 90%-ot, de az 5 éves talélés még mindig alacsony
(50%).

Autoldg intestinalis rekonstruktiv sebészet
(AIRS)

Az AIRS egyre tobb betegnél ad lehetéséget a PN-fiig-
g8ség csokkentésére és a transzplantacid elkeriilésére. Az
AIRS az 1980-as években indult, és madra a fejlett bél-
rehabiliticié keretén beliil végzett Gn. ,,non-transplant”
eljarasok a rovidbél-szindromaban szenvedd betegek tul-
¢élését 92%-ra novelték, a legtobb esetben az enteralis au-
tonémia helyredllitisa mellett [4, 24, 25].

A miitétek céljai kozott a tranzitidé ¢és a bél felszivotel-
szinének megtartisa vagy novelése, az adapticié sorin
kitdgult és perisztaltikira képtelen bél motilitdsinak hely-
redllitdsa szerepel.
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A tranzitidGt néveld eljarasok

Antiperisztaltikus reverz szegment

Ez a m@tét megfeleld felszivofeliilet mellett, de csokkent
tranzitidé esetén segithet, és mas eljarasokkal is kombi-
nélhat6. FelndStteknél 10 cm-es, mig csecsemdk vagy
gyermekek esetén 8 cm-es bélszakaszt megforditanak,
majd reanasztomizdlnak. Az orilis irdinyban haladé pe-
risztaltika lassitja a passzazst, noveli a tranzitid6t, de bél-
elzar6dast nem okoz [26].

Colon-interpozicio

A moédszert Hutcher és misai tejlesztették ki [27]. Elmé-
letiiket arra alapoztik, hogy a colon tranzitideje 1ényege-
sen hosszabb, mint a vékonybélé, ezért a colonszegmen-
tet a vékonybélszakasz elé illesztették a bélperisztaltika
iranydnak megfeleléen. Igy a chymus tja lassult, tobb
id6t adva az eredményes emésztési és felszivasi mecha-
nizmushoz. A colonszakasz hosszit illetGen tobb vizsga-
lat is tortént: Glick és mtsai [28] 10-15 cm-es szakaszt,
mig Garcia és mtsai [29] 24 cm-es szegmentumot iiltet-
tek be. Szovettani vizsgilatok sordn megfigyelték, hogy a
colon nyalkahartyaja atalakult, és a vékonybéléhez ha-
sonlova vilt, feltételezésiik szerint ezzel is javitva a tip-
anyagfelszivist. HétbSl négy gyermek esetében az eljards
sikerrel jart.

Az ileocoecalis billentyii vekonstrukciojn

Volvulus vagy NEC, az ileocoecalis junctio gyakran el-
tavolitasra keriil, és end-to-end ileocolostoma késziil.
A manchesteri bélrehabilitacios osztilyon kezelt, rovid-
bél-szindromaban szenved$ betegek adatai alapjan [30]
az ileocoecalis billentytivel rendelkezé betegeknek rovi-
debb bélszakasz is elég a taléléshez, ezért a billentyd
jelenléte fontos pozitiv prognosztikai faktor [21]. A
szerz6k egy masik tanulmdnya szerint a rovidbél-szind-
romaban nem szenvedd gyermekeknél a Bauhin-billen-
tyd eltavolitisa a betegek negyedénél hosszt tava, nehe-
zen kontrollilhat6, allandé hasmenéshez vezetett.
Ezekbdl arra lehet kovetkeztetni, hogy a billentyd el-
vesztése stlyosbithatja a rovidbél-szindrémdban szenve-
dé betegek tiineteit [21]. Tobb kisérlet iranyult az ileo-
coecalis billenty(i rekonstrukciéjira mivi intussusceptio
képzésével, a szerzék adatai alapjain azonban ahhoz,
hogy ez jol funkciondljon, meglehetSsen hosszu, kb. 6-7
cm-es vékonybélszakasz invaginati6ja sziikséges. Ilyen
hossza invaginatum vérellatasa kétséges, ezért ez nem
tlinik idedlis megolddsnak [31]. Altalinosan elfogadott,
hogy a billentyd sphincterként viselkedik, ennek ellenére
a szovettani vizsgalatok alapjan nem mutat klasszikus
sphincterstruktarat, nincs erre jellemz6 megvastagodott
homogén izomrétege. A billenty( inkdbb egy, az ileum
és a coecum kozotti end-to-side révid invaginatiéra ha-
sonlit. Igy, a szerzék véleménye alapjin, egy klasszikus,
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viszonylag révid (1-2 cm), keringési zavart nem okozé,
a coecumba cstsztatott kétrétegli end-to-side ileocoeca-
lis anastomosis megoldas lehet a rekonstrukciéra. Az el-
jaras nem tinik kockdzatosnak vagy kiilénosebben ne-
héznek, de a klinikai gyakorlatban nem alkalmazzak
dltalinosan, annak ellenére, hogy a klasszikus sebészeti
tanitas is hasonl6 anastomosist javasol az ileum és a vas-
tagbél kozott [32, 33].

A korosan kitagult bélszakasz motilitasanak
helyreallitasa

A rovidbél-szindromaban zajlé adapticié soran a meg-
maradt vékonybélszakasz altalaiban annyira kitigul, hogy
az izomrostok nem tudnak olyan mértékben 6sszeha-
z6dni, hogy megfelelS perisztaltikit produkaljanak. Az
elégtelen perisztaltika kovetkeztében pangas alakul ki, a
pang6 székletben tulszaporodé patogén baktériumok
konnyedén atjutnak a bélfalon (bakteridlis transzlokd-
cid), ez pedig tobbnyire szepszishez vezet.

A kitdgult bélszakasz eltavolitasa vagy a béllumen szi-
kitése kimetszéssel tovabb csokkentené az amugy is elég-
telen felszivofelszint. A plikicié6 nem hozta meg hossza
tavon a kivint eredményt. Bianchi szamolt be els6ként
egy olyan eljardsrél (longitudinal intestinal lengthening
and tailoring — LILT), melyben a kitagult bélszakasz at-
mérGjét a felére csokkentette a felszivofeliilet vesztesége
nélkiil. Kissé megtéveszts, hogy az eljarast ,,bélhosszab-
bit6” mitétnek nevezik: bar a tigult rovid bél hossza
valéban novekszik, mivel azonban a kalibere csokken, a
telszivételszin nem né. A miitét elsédleges célja nem is a
hosszabbitds, hanem a tagult lumen optimalis sztkitése,
a motilitds helyreallitisa és a felszivéfelszin megtartasa
[3,4, 34].

Longitudinal intestinal lengthening and
tailoring (LILT)

A LILT-mfttét azon alapul, hogy a mesenteriumbdl ere-
d§ beleket ellito erek, azaz a vasa rectik kozvetleniil a
bél elStt kettéoszlanak: az egyik 4g a bél egyik felét, a
mésik 4g a mésik felét litja el. Igy a bél hosszirdnyban
kettévilaszthatd, a vérellitas karosodasa nélkiil. A ketté-
valasztott bélfeleket csG alakban rekonstrudlni lehet szd-
kebb (megfelezett) lumennel. {gy a kitagult bél motilitd-
sa helyreallithaté: a bél hossza nd, a kaliber csokken, igy
a motilitas javul, de az abszorpcids felszin nem né a ma-
tét kovetkeztében.

A miitét technikailag nem egyszerti, komoly tapaszta-
latot igényel [24]. Bizonyos ritka esetekben, amikor a
vasa recta erek a bélfalat csak egy oldalrdl érik el, nem is
alkalmazhat6. Kiilonb6z6 szerzdk dltal kozolt publikaci-
Okban a LILT-tel operalt, rovidbél-szindromaban szen-
vedd betegek teljes talélése 30-100% kozott viltozik,
mig a PN-taplilast 28-100% kozott sikeriilt felfiiggesz-
teni [35-37]. Szovédményként a két vékonybélkacs ko-
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z0Otti anastomosis sziikiiletét, a bélkacsok kozotti fistulat,
a megfelezett bél ’loop’ elhaldsat és a bélkacsok visszaté-
r$ tagulatat is leirtak mar [35, 37].

Serial transverse enteroplasty (STEP)

A Harvard Egyetem gyermeksebészei 2003-ban egy 0j
eljarasrol szamoltak be, amely 1ényegesen konnyebbnek
igérkezett a Bianchi-féle eljarasnal, varrégéppel (linedris
>stapler’) lényeges tapasztalat nélkiil is gyorsan elvégez-
hetS6. Ebben az esetben nincs sziikség a mesenterialis
vasa recta szétvilasztasdra, az Gj bélszakaszok hossza és
az 4j lumen dtmérdje bizonyos keretek kozott még sza-
bilyozhaté is [ 38]. Az eljaras hitranya ugyanakkor, hogy
a hosszanti és a korkoros izomrostok elhelyezkedése és
funkcioja felcserélédik, igy a perisztaltika bizonytalannd
valik, holott a mitét célja tulajdonképpen a perisztaltika
javitasa [39]. Ez lehet a magyardzata a STEP-miitét utan
gyakran kialakulé Gjabb tigulatnak [35]. Ennck ellenére
a STEP-eljaras — f6leg konnyt kivitelezhetSsége miatt —
divatossa valt. Jones és mtsai szerint a nemzetkozi STEDP-
adatbdzisban 111 pAacienst regisztriltak, az eljards ossze-

1. tiblizat

Metszés a bélen
és a mesenteriumon

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

Hosszabbitas
és kaliberszikités

sitett mortalitdsa 11%-os volt [37]. Emellett a m{téten
atesett betegek 47%-4andl a teljes oralis taplalast sikertilt
helyreallitani [37]. Természetesen a mdtét el6tt hosz-
szabb vékonybéllel biré betegek koziil szignifikinsan
tobbnek sikeriilt enteralis autonémidt elérnie [40].

Egy 2013-as statisztikai Osszehasonlitds szerint a
Bianchi-féle és a STEP-eljardsok kozott nem talaltak
szignifikdns eltérést a teljes talélés tekintetében (89%).
A Bianchi-m{tét utin a betegek 55%-4nal, a STEP-md-
tét utdn a betegek 48%-4anal sikertilt a PN-t felfiiggeszte-
ni, ugyanakkor a LILT utdn a betegek 10%-4nal, a STED
utdn a betegek 6%-dndl kellett transzplanticiét indikdlni
[37].

Spiral intestinal lengthening and tailoving
(SILT)

A SILT a munkacsoport vezetdje altal tervezett és a Sze-
gedi Egyetem Sebészeti Mitéttani Intézetében kifejlesz-
tett 0j alternativ technika, mely a mesenteriumot alig
érinti, egyszer(ibb a Bianchi-mtétnél, és az izomrostok
orienticiéjat sem véltoztatja meg olyan jelentdsen, mint

| A ma hasznilatos bélhosszabbité és kalibersziikitd m{itétek dsszehasonlitdsa
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A kaliber szabalyozhatd

Alig véltozik

Elettanilag a legelfogadhatobb eredményt a LILT adja, ha a kérkoros rostok lefutdsit vessziik figyelembe, de a mitét nehéz, kockdzatos, és az 6j bélkacs mérete nem
szabdlyozhat6. A STEP konnyen kivitelezhetd, de nem ad fizioldgids eredményt, a korkoros rostok lefutdsa hosszantira viltozik. A SILT talin nehezebb a STEP-nél,

de a kaliber szabalyozhato, és a rostok lefutdsaig valtozik

LILT = longitudinal intestinal lengthening and tailoring; SILT = spiral intestinal lengthening and tailoring; STEP = serial transverse enteroplasty
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a STEP. Az cljards 1ényege, hogy a bélfalat spirdlvonal
mentén vagjuk fel. A felhasitott, spiral alaki bélcsovet
kissé megcsavarva sziikebb lumen mellett rekonstrual-
juk. A folyamat sorin a mesenteriumot is behasitjuk,
ahol a spiralis metszés a mesenteriummal talalkozik [41].
Az eljarast el6szor modellen, majd sertéseken is sikerrel
teszteltiik, nem sokkal ezutdn pedig sikeres human alkal-
mazasra is sor keriilt Angliaban és Olaszorszagban [42-
44]. A manchesteri team az elsé sikeres, 6t betegbdl dll6
széria eredményeit is kozzétette [45]. A SILT alkalmas-
nak tlinik hossz, katéterezhetd, continens urostoma ké-
szitésére, amikor a Mitrofanoft-mtét sordn az appendix
rovidnek bizonyul [46]. Mehrabi és mtsai kisérletes ko-
rilmények kozott a nyilkahdrtya atvigisa nélkiil végez-
tek sikeres SILT-mdtétet sertéseken [47]. Ez tovabb no-
velheti a mitét el6nyét, mert a beavatkozis kisebb,
kisebb a szovédmény veszélye, ugyanakkor a kisérletben
nem tagult belet hasznaltak, ezért kérdés maradt, hogy
milyen mértékben szlkithetd a lumen ezzel az eljarassal
[48].

A LILT, STEP, SILT eljarasok elényei és hitranyai le-
hetévé teszik, hogy gondos mérlegelés utin betegre sza-
bott mtétet valasszunk (1. tdblazat). Ott, ahol a stasis
okozza a legnagyobb gondot, a passzdzst javité LILT és
SILT el6nyosebb. Ha a tigulat nem tal nagy foka, nem
éri el a kivint béllumenkaliber kétszeresét, a SILT el6-
nyosebb. Hasonldéan, a SILT jobb megoldasnak tiinik,

2. tiblazat A LILT, a STEP és a SILT eredményeinek &sszehasonlitisa
(King [42], Cserni [44], Coletta [45], Alberti [48] publikicio-

janak alapjin)

LILT STEDP SILT
Az els6 publikalt mitét éve 1984 2003 2014
Az 6sszes publikalt eset (f8) 276 127 6
Nyomon kovetés (hé) 76 22 26
Tualélés (%) 81 89 100*
(A publikiciok idpontjiban)
A PN-igény csokkent (%) 82 86 100
A PN elhagyhat6 volt (%) 55 48 83

(legalabb 4 hétig tartottak

a stlyukat a betegek)

Sebészi komplikiciok (%) 17 26 0**
(obstrukeid, redilaticio,

perforacio, fistula, tilyog)

Béltranszplanticiora kényszeriilt 10 6 -
a beteg (%)

*Egy (stlyosan fogyatékos) gyermekrdl tudjuk, hogy a mitétje utin
3 évvel elhunyt. Ebben a fogyatékossdg, a sziil6i compliance hianya
és az elégtelen utégondozds is szerepet jatszott. A sectio sordn a
vékonybelet egyenletesen 5 cm tagassagtnak irtdk le.

**Egy betegnél enterocutan fistula alakult ki, mely késGbb spontdn,
mdtét nélkiil zarédott.

LILT = longitudinal intestinal lengthening and tailoring; PN = paren-
teralis tdplalas; SILT = spiral intestinal lengthening and tailoring; STEP
= serial transverse enteroplasty
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ha a vérelldtds vagy a mesenterium dllapota nem teszi le-
het6vé a biztonsigos LILT-mttétet. A STED el6nyo-
sebb lehet, ha a pangas helyett a gyors perisztaltika és a
rovid tranzitid$ jelenti a f6 problémdt. Természetesen
ennek mérlegelése nem mindig egyszerd.

A 2. tablazatban a LILT, STEP, SILT cljirisokkal
kapcsolatos irodalmi adatokat Osszesitettiik, erGsen le-
egyszerdsitve. Fontos azonban megjegyezni: mint min-
den rovidbél-tanulmany esetén, komoly limitaciét jelent
az adatok nagy heterogenitdsa, azaz a kiillonb6z6 alapbe-
tegség (NEC, hasfalzaréddsi rendellenesség, volvulus, a
teljes vastagbelet érinté Hirschsprung-betegség), a kii-
16nb6z6 kiinduld bélhossz és a kiillonboz4 kiséré beteg-
ségek. Ezért a tanulmdnyok kohorszai nehezen hasonlit-
hatok Ossze. Emiatt a 2. tdblizat is ennek tudatiban
értékelendd.

A bél felszivofelszinének novelése

A plasztikai sebészetben rutinszertien alkalmazzik a me-
chanikus szovetnyqjtast, atmenctileg betiltetett expander
segitségével, a nagyobb defektusok fedésére. A mechani-
kus moédszer (aktiv tagitds vagy hossziranya hazas) bizo-
nyitottan noveli a bél felszivofelszinét, az enterocytik
tomegét [47, 48]. Ezen eljaras és a bélhosszabbité mi-
tétek sikeressége vezetett az ellenérzott bélexpanzid ot-
letéhez [49].

1. 4bra Kontrollalt bélexpanzié és extracorporealis székletrecirkulaltatds
A proximalis bélvégbe helyezett katétert lezdrva tartjuk, kb. 2-3
orinként felengedjiik, igy a proximalis belet hidrosztatikusan
tagitjuk, a felszivofelszin novekszik. A leengedett béltartalmat a
distalis bélbe juttatva csokkentjiik a folyadék- és elektrolit-, illet-
ve az energiaveszteséget. A kitdgult vékonybél motilitasat vala-
melyik ,,bélhosszabbité” eljardssal allitjuk helyre
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Ellenorzitt bélexpanzio
(controlled bowel expansion)

A primer probléma ellatdsa soran, amikor felmerdl, hogy
a mttét rovidbél-allapothoz vezethet, a proximalis bél-
kacsba vastag katétert helyeziink, és a bélkacsot a katéter
koril zarjuk. A distalis bélkaccsal hasonléképp jarunk el.
A katétereket a hasfalon kivezetjiik. A proximalis kacsba
helyezett katétert bizonyos idSintervallumban leszorit-
juk, majd felengedjiik. {gy ellenSrzott korilmények ko-
zOtt a proximalis (tobbnyire az épen maradt vékonybél-)
szakaszt hidrosztatikusan tagitani kezdjiik, kritikus obst-
rukcid, azaz nyalkahartya-karositas nélkil. A nyalkahar-
tya felszivofelszinét igy novelni lehet (1. d4bra). Termé-
szetesen a bél ki fog tigulni, de a lumen optimalis
méretét és az optimdlis motilitast valamelyik, kordbban
targyalt bélhosszabbito eljarassal helyre tudjuk majd alli-
tani. Az id6 alatt, amig a tagitds zajlik, a proximalis sto-
matartalmat vagy annak egy részét a distalis stomaba
vissza lehet adni (recycling) a distalis bél kondicionalasa,
illetve a s6- és elektrolitzavarok csokkentése céljabdl. Je-
lenleg kisérletek zajlanak az endoluminalisan alkalmaz-
haté székletrecirkuldlé eszkozok kifejlesztésére, de ezek
még nem terjedtek el a klinikai gyakorlatban [48].

Disztrakcios enterogenezis

Kisérletek bizonyitjak, hogy a bél a tengelyével parhuza-
mos huzoéerd hatasara meghosszabbithaté. A hossz no-
vekedésével az enterocytatdmeg is megnd, és a felszivo-
felszin is novekszik. A szovettani vizsgilatok szerint az
izomréteg szignifikinsan megvastagodik, a cryptidk mé-
lytilnek, a villusok mérete azonban szignifikins eltérést
nem mutatott [47].

Kiilonboz6 szerkezeteket hasznaltak eddig, mint pél-
ddul a béllumenbe helyezett csavar, hidraulikus szerke-
zet, bioldgiailag lebomlé polikarbondt vagy nikkel-titd-
nium 6tvozet (nitinol), memoéridval rendelkez6 fémrugo,
melyet specidlis cellul6z-acetat-ftaldttal bevont zselatin-
kapszulikba helyeznek el, hogy egyenletessé tegyék,
késleltessék a rugd kitaguldsit vagy lebomlasat [50, 51].
A kisérletek sordn kb. 70%-o0s bélhossznévekedésrél sza-
moltak be, de nagy gondot okoz az optimalis erd bealli-
tasa, a szerkezet okozta er6zid, perforicié és hegesedés
[50, 51]. A klinikai alkalmazas legnagyobb gitja talin az,
hogy a szerkezetet csak a béltraktusbol kirekesztett bél-
kacsokon sikertilt alkalmazni. Az Gjabb, szellemes meg-
olddsokkal — a bélfalra szerelt (extraluminalis) eszkozzel
vagy nem kirekesztett bél lumenében elhelyezett tobb,
kisebb, a passzazst nem akadalyozé rugos egységekkel —
elért kisérletes sikerek kecsegtetSk [50, 517.

Szovet- és szevvtemyésztés (tissue engineering)

A ’tissue engineering’ — ma még tavlatinak tiiné — célja a
mesterségesen elballitott komplex szerv, mely anatémiai
és fiziologiai értelemben is utdnozza a célszervet [52].

Az eljarasok sordn el6szor a cél szovet/szerv vazat (scaf-
fold) hozzak létre, majd a specidlis, a betegbdl szirmazo,
immunkompatibilis, iz vitre szaporitott sejtekkel bené-
pesitik (seeding). A szerv/szovet vaz 1étrehozdsa ma mar
lehetséges. A vidz anyaga lehet biopolimer, bioinert
anyag, illetve allatokbdl vagy kaddverbdl szairmazo szer-
vek sejtmentessé tehetSk a szerv vazdnak megmentésé-
vel. Az ilyen viazak immunolégiai szempontbdl semlege-
sck[52]. Avazak benépesitése, a ’seeding’ is folyamatosan
fejlédik — kiilonosen, ahogy egyre tobbet tudunk az 8s-
sejtekrSl —, de a betelepitett sejtek 6nmagukban még
nem alkotnak mtikod§ szervet. Egy, a tipanyagok felszi-
vasdra, perisztaltikara képes bélnek rendelkeznie kell md-
kodé nyalkahartyaval, izomzattal és a motilitast szaba-
lyozé sajit idegrendszerrel. Egy ilyen, mtvileg készitett
szerv/bél készitése még igen messze van a klinikai hasz-
nalattél. Biztaté eredményekrdl szamolt be Choi és Va-
canti kozleménye: intestinalis epithelsejteket tltettek
biopolimer vézra dllatmodellekben. A szovettani vizsga-
latok sordn azonositottak a kialakult neomucosat, mely-
ben funkciondlé Paneth- és kehelysejtek voltak [53].
Emellett a kisérleti allatok salygyarapodasit figyelték
meg, igy elmondhatjuk: ha részlegesen is, de funkcional6é
implantitumot hoztak létre [54]. Nakase és misai kolla-
génvazon tenyésztettek gastrointestinalis simaizomszo-
vetet [55]. Az Gjonnan kialakult szovet strukturdlisan
megfelelt a cirkuldris simaizomszovetnek, azonban disz-
funkcionilisnak bizonyult [55]. Emellett a kollagén
gyors degradacidja az implantitum zsugoroddsat okozta
[55]. Zakbem és kutaticsapata hiromdimenzids szerke-
zetet hozott létre, melyre nytlcolonbdl szirmazé cirku-
laris simaizomsejteket implantdltak [56]. Eredményként
jol strukturdlt és funkciondlé szovetet kaptak [56]. Pan
és mitsai Gjszilott patkdnyokbdl ’neural crest’ (crista
neuralis) progenitor Gssejteket izoldltak és implantiltak
Hirschsprung-betegségben szenvedS patkinymodellek-
be. A betiltetett sejtek sikeresen differencialédtak entera-
lis ideg- és gliasejtekké [57].

A fenti, el6remutaté eredmények egyértelmten a jové
egyik kivételes kezelési lehetGségét vazoljak, klinikai al-
kalmazasuk azonban még virat magara.

Kovetkeztetés

A rovidbél-szindréma viszonylag gyakori, és nagy kihivast
jelent, killénosen gyermekkorban. A patogenezisben sze-
repl6 korképek gyors diagnozisa, adekvat kezelése kiemel-
kedé fontossigti. A sulyos rovidbél-szindromaban szen-
vedd betegek kezelése multidiszciplinaris feladat, a mo-
dern bélrehabiliticio és a sebészeti autolog rekonstrukeids
eljarasok a legtobbszor lehet6vé teszik az enteralis auto-
némia elérését és a transzplanticié elkeriilését [58].

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirdsa anyagi timo-
gatisban nem részesiilt.
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Szerzdi munkamegosztds: U. D.: A cikk megirasa, irodal-
mi anyag gydjtése. K. R. és Cs. T.: Szakmai értékelés,
irodalmi adatgydjtés. Cs. T.: A SILT-technika kifejlesz-
tése. A cikk végleges valtozatat valamennyi szerzé elol-
vasta és jovahagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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